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Abstract 
Darstellung des Themas 
Die Durchführung von exzentrischem Training hat sich bereits für die Behandlung 
von Achillodynie durchgesetzt und weist eine hohe Evidenzlage auf. Es stellt sich die 
Frage, ob die vielversprechende Behandlungsmethode auch für andere Problema-
tiken der sehnigen Muskelursprünge, z.B für die Epicondylitis lateralis sinnvoll ist. 
Ziel  
Das Ziel dieser Arbeit ist es, herauszufinden, ob exzentrisches Training zur Reduk-
tion der Schmerzen und der Verbesserung der Funktionsfähigkeit bei chronischer 
Epicondylitis lateralis effektiver ist als konventionelle Trainingsmethoden. 
Methode 
Die Arbeit vergleicht randomisierte kontrollierte Studien, die den Effekt von exzentri-
schem Training bei chronischer Epicondylitis lateralis untersuchen. Die Literaturre-
cherche erfolgte in den Datenbanken Medline via OvidSP, PubMed und CINAHL. Die 
ausgewählten Studien wurden in Bezug auf ihre methodologische Qualität und Vali-
dität geprüft. Unter Einbezug der Interaktionseffekte und der Effektstärken wurden 
die Resultate verglichen. 
Relevante Ergebnisse 
Bezüglich der Reduktion der Schmerzen und der Verbesserung der Funktions-
fähigkeit zeigten je drei der fünf untersuchten Studien statistisch signifikante Werte. 
Davon wurden, beide Parameter betreffend, je zwei als relevant betrachtet. 
Schlussfolgerung 
Der Vergleich von fünf Studien zeigt die Tendenz, dass exzentrisches Training für die 
Behandlung von chronischer Epicondylitis in Kombination mit konventionellen Be-
handlungsmassnahmen effektiver ist als konventionelle Massnahmen alleine.  
Keywords 
tennis elbow OR Epicondylitis lateralis AND treatment 
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1 Einleitung 
1.1 Darstellung des Themas 
Der Sportmediziner Håkan Alfredson aus Schweden erlebte am eigenen Leibe, 
welchen Effekt das exzentrische Training auf Achillessehnen-Beschwerden hat. Im 
Folgenden wird die Geschichte über den Anfang des exzentrischen Muskeltrainings, 
geschrieben von Alfredson (2010), zusammengefasst: Er verspürte als gelegentlicher 
Läufer plötzlich Schmerzen in der Achillessehne. Ruhe und konservative Therapie 
brachten nicht die erwünschte Besserung, sodass er seinen Chef, Professor Ronny 
Lorentzon, aufsuchte und ihn bat, seine Achillessehne zu operieren. Alfredson, 
Nostro und Lorentzon (1997) veröffentlichten damals eine Studie mit dem Thema 
„Prolonged Progressive Calcaneal Bone Loss Despite Early Weightbearing Rehabi-
litation in Patients Surgically Treated for Achilles Tendinosis.“ Diese zeigte, dass vier 
bis sechs Monate nötig sind, um sich von einer solchen Operation zu erholen. Auf-
grund dieser Ergebnisse verneinte der Operateur Lorentzon die Anfrage. Alfredson, 
darüber enttäuscht und ein wenig wütend, begann sich über konservative Behand-
lungsmethoden zu informieren. Gemäss Curwin und Stanish (1986, zit. nach 
Alfredson, 2010, S. 188) sollte das exzentrische Training in die Behandlung von 
chronischen Sehnenproblemen miteinbezogen werden. Dieses führte Alfredson 
schliesslich durch. Da das Training sehr schmerzhaft war und die Symptome sogar 
verstärkt wurden, begab sich Alfredson erneut zu Professor Lorentzon. Als dieser 
sein Anliegen wiederum verneinte, vertiefte sich Alfredson in das exzentrische 
Training. Er setzte sich zum Ziel, seine Achillessehne während des schmerzhaften 
Trainings zu rupturieren, sodass er auf jeden Fall operiert werden musste. Das 
Gegenteil passierte: Nach und nach verspürte er weniger Beschwerden, konnte nach 
5 - 6 Wochen sogar wieder joggen.  
Alfredson (2010) beschreibt, dass dies der Start seiner Forschungen über exzent-
risches Training als Behandlungsmöglichkeit für Patienten mit chronisch schmerz-
hafter mid-portion Achillodynie gewesen ist. Er erwähnt, dass ihre Studie über das 
„Heavy-Load Eccentric“ Wadenmuskeltraining für die Behandlung von chronischer 
Achillodynie im Jahre 1998 folgte (Alfredson, Pietilä, Jonsson und Lorentzon, 1998). 
Bruggmann und Keller (2010) legten später die Effektivität des exzentrischen 
Trainings für die Behandlung der mid-portion Achillodynie dar. Gemäss Hüter-
Becker, Schewe und Heipertz (1998) gehört die Epicondylitis lateralis wie auch 
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die Achillodynie zu der Gruppe der Insertionstendinopathien. Aufgrund dieser 
Resultate fragen sich die Autorinnen, ob diese Form der Trainingstherapie auch bei 
Ansatzproblematiken anderer Sehnen, z.B. bei chronischer Epicondylitis lateralis, 
effektiv ist. 
1.2 Problemstellung 
Im bisherigen Berufsalltag wurden beide Autorinnen mit Patienten, die an einer Epi-
condylitis lateralis litten, konfrontiert. Die oftmals chronisch verlaufende Epicondylitis 
lateralis geht für die Patienten meistens mit starken Schmerzen und Einbussen in der 
Funktionsfähigkeit im Alltag einher. Welche Therapiemethoden für dieses Patienten-
gut am sinnvollsten sind, wurde weder durch Nachfragen bei Berufskollegen noch 
durch Recherchieren in Fachliteratur beantwortet. Das exzentrische Training als 
mögliche Behandlungsmassnahme wurde derweilen als besonders interessant er-
achtet. In der Ausbildung wurde diese Behandlungsmethode lediglich für die erfolg-
reiche Behandlung von Achillodynie diskutiert. Die Epicondylitis lateralis ist ebenso 
wie die Achillodynie eine Problematik des Muskel-Sehnen-Übergangs. Aufgrund des 
mittlerweile grossen Stellenwertes von exzentrischem Training bei Achillodynie sollte 
ein Physiotherapeut wissen, ob diese Form des Trainings auch bei einer Epicondy-
litis lateralis sinnvoll ist. 
1.3 Fragestellung 
Aus der oben genannten Problematik ergab sich für diese Bachelorarbeit die Frage-
stellung, ob exzentrisches Training bei chronischer Epicondylitis lateralis effektiver ist 
als konventionelle Behandlungsmassnahmen bezüglich der Reduktion von Schmer-
zen und der Verbesserung der Funktionsfähigkeit. 
1.4 Zielsetzung 
Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, anhand von Primärliteratur herauszufinden, ob ex-
zentrisches Training für die Behandlung einer chronischen Epicondylitis lateralis er-
folgsversprechend ist und ob exzentrisches Training effektiver für die Reduktion der 
Schmerzen und für die Verbesserung der Funktionsfähigkeit ist. Der Theorieteil soll 
sich mit der Physiologie der Sehne und des Muskel-Sehnen-Übergangs, mit dem 
Krankheitsbild der Epicondylitis lateralis sowie mit den Wirkungsmechanismen des 
exzentrischen Trainings auf diese Struktur befassen. Zum Schluss soll eine Empfeh-
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lung für Physiotherapeuten abgegeben werden, ob exzentrisches Training als Be-
handlungsmassnahme sinnvoll ist.  
1.5 Abgrenzung 
Diese Arbeit beschränkt sich darauf, die Effektivität von exzentrischem Training im 
Vergleich zu konventionellen Behandlungsmethoden zu ermitteln. Als konventionelle 
Behandlungsmethoden werden diejenigen erachtet, die im Theorieteil erwähnt oder 
in den verwendeten Studien als Therapiemassnahmen in der Kontrollgruppe aufge-
führt sind. Für die Auswertung der Studien werden nur die Resultate in Bezug auf die 
Reduktion des Schmerzes und die Verbesserung der Funktionsfähigkeit mit einbe-
zogen. 
In diesem Text wird der Einfachheit halber nur die männliche Form verwendet. Die 
weibliche Form ist selbstverständlich immer mit eingeschlossen. 
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2 Theoretische Grundlagen 
2.1 Begriffserklärungen 
2.1.1 Epicondylitis 
Im Pschyrembel (2007, S.540) wird die Epicondylitis folgendermassen definiert: 
„[…] abakterielle Entzündungsreaktion (i. S. einer Tendopathie) der sehnigen 
Muskelursprünge an einem Epikondylus bei funkt. Überbeanspruchung v. a. in Sport 
und Beruf […]“. 
Des Weiteren wird im Pschyrembel online (2004) spezifisch zur lateralen (radialen) 
Epicondylitis erwähnt: „Epicondylitis humeri radialis (sogenannter Tennisellenbogen) 
mit oft heftigem Druckschmerz an der gemeinsamen Ursprungszone des Musculus 
extensor digitorum communis und des Musculus extensor carpi radialis brevis“. 
2.1.2 Tendopathie 
Im Pschyrembel Premium online (2004) wird der Begriff der Tendopathie folgen-
dermassen definiert: „Sammelbez. Für abakterielle Entzündungen der Sehnen 
(Tendinitis) bzw. Sehnenscheiden (Tendovaginitis) in Ansatznähe od. degenerative 
Veränderungen an Sehnenursprüngen u. –ansätzen (Tendinose), oft kombiniert mit 
Epikondylitis“. 
2.1.3 exzentrisch 
Joachim Rostock (2003, S. 112) legt für die Muskelkraftmomente folgende Kernaus-
sage dar: „Das vom Muskel durch Kontraktion erzeugte Kraftmoment ist vom 
Gelenkwinkel der an der Kontraktion beteiligten Körperteile abhängig. Der Grund 
liegt darin, dass in jeder Gelenkstellung unterschiedliche Kraft- und Lastmomente 
entstehen.“ 
Er bezeichnet das Muskelkraftmoment   als „das Produkt aus Kraft bzw. Kontrak-
tionsstärke (  ) und Kraftarm (  )“: 
         
Dem Muskelkraftmoment steht ein Lastmoment   gegenüber, das aus der Last (  ) 
des Körpers und ihrem senkrechten Abstand zum Drehpunkt (  ) gebildet wird. 
         
Um die Bewegungsrichtung ausfindig zu machen, kann die Last mit der Kraft ver-
glichen werden 
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Es können drei Varianten auftreten: 
1.        Isometrisch 
2.        Konzentrisch 
3.        Exzentrisch 
Daraus lässt sich schliessen, dass bei der exzentrischen Kontraktion der Widerstand 
oder die äussere Kraft grösser als die Spannung im Muskel ist. Dadurch entsteht 
eine bremsende Muskelaktivität, wobei der Muskel auf Länge gebracht wird. 
2.1.4 chronisch [k-], Medizin:  
Im Brockhaus (2006) wird der Begriff folgendermassen definiert: 
„[…] sich langsam entwickelnd und anhaltend; Gegensatz: akut. Chronische 
Krankheiten sind Erkrankungen, die länger als etwa 8–10 Wochen andauern, 
mit eher gedämpften Symptomen, jedoch nicht unheilbar sein müssen, 
obgleich die Heilung meist schwerer zu erreichen ist als bei akuten 
Erkrankungen. Sie können sich aus akuten Krankheiten entwickeln oder ihrem 
Wesen nach chronisch sein (z.B. primär-chronische Polyarthritis). Chronische 
Infektionen gehen oft in ein Latenzstadium über mit teils später erneut auf-
flackernden Krankheitserscheinungen“. 
2.1.5 Schmerz 
Die „International Classification of Functioning, Disability and Health“ (ICF) be-
schreibt den Schmerz als eine Körperfunktion. Es ist das Empfinden eines unange-
nehmen Gefühls, das mögliche oder tatsächliche Schäden einer Körperstruktur an-
zeigt. 
2.1.6 Analogskala, visuelle (VAS) 
Im Pschyrembel online (2013) wird die visuelle Analogskala folgendermassen erklärt: 
„eindimensionale, semiquantitative Skala zur standardisierten Erfassung der 
Schmerzintensität durch subjektive Selbsteinschätzung des Pat.; Markierung auf 
einer 10 cm langen kontinuierl. Leiste zwischen den beiden Endpunkten kein 
Schmerz sowie Schmerz maximal vorstellbarer Ausprägung […].“ 
2.1.7 Funktionsfähigkeit 
Gemäss ICF umfasst der Begriff der Funktionsfähigkeit eines Menschen alle Aspekte 
der funktionalen Gesundheit. Das Konzept der Funktionsfähigkeit und der 
Körperstrukturen steht in Zusammenhang mit dem Konzept der Partizipation. Eine 
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Person ist funktional gesund, wenn sie folgende Kontextfaktoren so entfalten kann, 
wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeinträchtigung erwartet 
wird. 
- wenn die körperlichen Funktionen und Strukturen denen eines gesunden 
Menschen entsprechen. In Bezug auf den Ellenbogen (Struktur) sind dies Funk-
tionen, die Bewegung und Mobilität betreffen, einschliesslich der Funktion der 
Gelenke, Knochen und Muskeln. 
- wenn die Fähigkeit besteht, alle Aktivitäten so durchzuführen, wie dies auch von 
einem Menschen ohne Gesundheitsproblem erwartet wird. 
- wenn das Dasein in allen Lebensbereichen, die einer Person wichtig sind, (Par-
tizipation) in der Weise und in dem Umfang entfaltet werden kann, wie es von 
einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeinträchtigung der Körperfunk-
tionen/ -strukturen oder der Aktivität erwartet wird. 
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3 Theoretischer Hintergrund 
3.1 Krankheitsbild Epicondylitis lateralis 
3.1.1 Anatomie der Radialismuskulatur und der Handgelenksextensoren 
In Abbildung 1 und 2 sind der Verlauf der Radialismuskulatur und der Handge-
lenksextensoren ersichtlich. Schünke, Schulte und Schumacher (2007, S. 311 u. 
313) haben den Verlauf, die Funktion und die Innervation der Muskulatur wie folgt 
aufgezeigt: 
 
1. M. extensor carpi radialis longus 
Ursprung:  laterale Seite des distalen Humerus (Crista 
supracondylaris lateralis), Septum intermuscu-
lare laterale 
Ansatz:  dorsale Basis des Os metacarpi II 
Funktion:  Ellenbogengelenk: schwacher Beuger 
 Handgelenk: Dorsalextension (Faustschluss-
helfer), Radialabduktion 
Innervation:  N. radialis (C5-7) 
 
2. M. extensor carpi radialis brevis 
Ursprung:  Epicondylus lateralis des Humerus 
Ansatz:  dorsale Basis des Os metacarpi III 
Funktion:  Ellenbogengelenk: schwacher Beuger 
 Handgelenk: Dorsalextension (Faustschluss-
helfer), Radialabduktion 
Innervation:  N. radialis (C5-7) 
 
  
Abbildung 1: Radialismuskulatur 
(Schünke et al., 2007). 
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3. M. extensor carpi ulnaris 
Ursprung:  Caput commune (Epicondylus lateralis 
des Humerus), Caput ulnare 
(Dorsalseite der Ulna) 
Ansatz:  Basis des Os metacarpi V 
Funktion:  Handgelenk: Dorsalextension, Ulnarab-
duktion 
Innervation:  N. radialis (C6 - 8) 
 
4. M. extensor digitorum 
Ursprung: Caput commune (Epicondylus lateralis 
des Humerus 
Ansatz:  Dorsalaponeurose des 2. – 5. Fingers 
Funktion:  Handgelenk: Dorsalextension 
 Grund-, Mittel- und Endgelenke des 2. -
5. Fingers: Extension, Spreizen der 
Finger 
Innervation: N. radialis (C6 – 8) 
 
5. M. extensor digiti minimi 
Ursprung:  Caput commune (Epicondylus lateralis 
des Humerus) 
Ansatz:  Dorsalaponeurose des 5. Fingers 
Funktion: Handgelenk: Dorsalextension, Ulnarab-
duktion 
 Grund-, Mittel- und Endgelenke des 5. 
Fingers: Extension, Abspreizen des 5. 
Fingers 
Innervation:  N. radialis (C6-8) 
  
Abbildung 2: 
Handgelenksextensoren 
(Schünke et al., 2007). 
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3.1.2 Äthiologie und Ursachen 
Mit einer Inzidenz von 50% bei den aktiven Tennisspielern erklärt Seidenspinner 
(2005) die Epicondylitis lateralis zu der häufigsten Myothendinose der Unterarm-
streckmuskulatur. Kromer (2004) zeigt auf, dass Personen im Alter zwischen 30 und 
50 Jahren am häufigsten betroffen sind. Als grundsätzliche Ursache nennt er ein 
Ungleichgewicht zwischen Belastung und Belastbarkeit. Ein einmaliges Trauma oder 
degenerative Veränderungen des Bindegewebes durch Überbelastung kann laut 
Kromer (2004, S. 74) „zu Einrissen an den Sehnen führen.“ Die Belastung wird 
erhöht durch fehlerhafte Technik beim Sport oder durch einen unzureichend 
ausgebildeten Dehnungs-Verkürzungs-Zyklus der Muskulatur. Für Lieber et al. 
(1997, zit. Nach Kromer, 2004, S. 75) kommt auch ein Wechsel von exzentrischer 
und konzentrischer Kontraktion des M. extensor carpi radialis brevis als Ursache in 
Frage. Seidenspinner (2005) erwähnt, dass die einwirkende Zugkraft der kräftigen 
Streckmuskeln pro Fläche an der sehr kleinen Ursprungsfläche sehr gross ist. 
Dadurch kann es zu degenerativen Veränderungen der Sehnen und Muskeln 
kommen. Laut De Coninck (2005) können bei schmerzhafter aktiver Extension des 
Handgelenkes die Mm. extensores carpi radiales longus und brevis, der M. extensor 
carpi ulnaris, der M. extensor digitorum communis, der M. extensor indicis proprius 
und der M. extensor digiti minimi als Verursacher in Betracht gezogen werden. 
3.1.3 Symptome und Diagnostik 
Gemäss Seidenspinner (2005, S. 213) „klagen Patienten über Schmerzen, die 
aussen am Ellenbogen lokalisiert sind.“ Ein Druckschmerz über dem lateralen 
Epicondylus ist typisch. Kromer (2004) erwähnt, dass bei Anspannung der 
betroffenen Muskeln Schmerzen im Bereich des Epicondylus lateralis entstehen, die 
sowohl nach proximal, als auch nach distal ausstrahlen können. Mikrotraumen haben 
zur Folge, dass bisher als normal gewerteten Belastungen nicht mehr toleriert 
werden. Die lokale Inspektion ist mit Ausnahme von Vermeidung einer vollen 
Ellenbogenextension und Schonhaltung meist unauffällig. Neben der Anamnese 
können einige Tests auf eine Epicondylitis lateralis hindeuten: Die Dorsalextension 
gegen Widerstand ist die schmerzhafteste Bewegung, aber auch die Supination des 
Unterarms oder die Extension des Zeige- und Mittelfingers gegen Widerstand 
können schmerzhaft sein. Überdies erklärt Kromer (2004, S. 79) muss die Palpation 
“an den Stellen, die für einen Tennisellenbogen in Frage kommen, schmerzhaft sein“. 
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3.1.4 Differentialdiagnostik 
Weitere Möglichkeiten zur Differentialdiagnostik müssen herangezogen werden, 
wenn die „Punkte bei der Palpation nicht schmerzhaft sind“ oder eine Probebehand-
lung keine Besserung erzielt, so Kromer (2004, S. 79). Die folgenden Pathologien 
können ebenfalls Schmerzen am Epiconylus lateralis verursachen: Bursitis 
radiohumeralis, Osteochondrosis dissekans im Capitulum humeri, zervikale 
Wurzelkompression, Kompression des N. radialis im Ellenbogenbereich, Instabili-
täten oder artikuläre Dysfunktionen. Falls die Diagnose nicht gesichert werden kann, 
so müssen weitere differenzialdiagnostische Möglichkeiten herangezogen werden. 
Kromer betont (2004, S. 79), dass oben genannte Pathologien „auch in Kombination 
mit einer EL [Epicondylitis lateralis] vorliegen“ können. 
3.1.5 Therapiemöglichkeiten bei Epicondylitis lateralis humeri 
Kromer (2004) zeigt eine Vielzahl verschiedener lokaler Behandlungsmöglichkeiten 
auf. Als passive Behandlungstechniken zählt er Eigendehungen der  
Handgelenksextensoren, Querfriktionen der Insertion des M. extensor carpi radialis 
brevis und bei artikulärer Einschänkungen Mobilisationen und Manipulationen des 
Ellenbogens auf. In der Abbildung 3 ist die Manipulation nach Mills dargestellt, wobei 
die Abbildung links die Ausgangsstellung und die Abbildung rechts die Endstellung 
darstellt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mit dieser Manipulation sollen Adhäsionen des M. extensor carpi radialis brevis ge-
löst werden. „Durch die manipulative endgradige Extension des Ellenbogens kommt 
Stress auf die Insertion; das Gelenk muss dabei endgradig frei beweglich sein!“, so 
Kromer (2004, S. 84) 
Abbildung 3: Manipulation nach Mills, Ausgangsstellung (li) und Endstellung (re) (Kromer, 2004). 
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Er weist darauf hin, dass der orthopädische Chirurg James Cyriax Standardisie-
rungen bezüglich Dehnungen und Querfriktionen für die Behandlung von Epicondy-
litis lateralis aufgestellt hat. Cyriax empfehle vor allem die Dehnung, aber auch lokale 
Querfriktionen. Exzentrisches Training, Hypertrophie- Kraftausdauer- und Ausdauer-
training schlägt Kromer (2004) als aktive Massnahme vor. Weitere Therapieanwen-
dungen sind Weichteilbehandlungen der Handgelenksextensoren, Thermotherapie, 
Elektrotherapie, Ultraschall, Phono- und Iontophorese. Ausserdem soll die Belastung 
an die aktuelle Situation angepasst werden und die Technik z.B. beim Sport korrigiert 
werden. Zur Unterstützung können Hilfsmittel wie beispielsweise Bandagen 
eingesetzt werden. Als nicht-physiotherapeutische Massnahme zieht er Infiltrationen, 
Medikation mit Entzündungshemmern oder eine Operation in Betracht. Diese 
Meinung vertritt auch de Coninck (2005). Er schlägt vor allem passive 
Therapiemassnahmen wie Infiltration, eine Fallhandschiene (Lagerung des 
Handgelenks in Extension), tiefe Querfriktionen, Mills Manipulationen oder eine 
Tenotomie1 vor. Ein operatives Vorgehen ist laut Seidenspinner (2005) in der Regel 
etwa nach einem einjährigen konservativen Therapieversuch indiziert.  
3.2 Physiologie 
3.2.1 Sehne 
Van den Berg (2011) erklärt, dass das Bindegewebe eines Muskels als ein Konti-
nuum angesehen werden kann, das vom Knochen-Sehnen-Übergang zur Sehne, 
weiter zum Muskel und auf der anderen Seite des Muskelbauches wieder zur Sehne 
und schliesslich zum Sehnen-Knochen-Übergang eines anderen Knochens reicht. 
„Dank dieser Verbindung und durch die Funktion des kontraktilen Gewebes des 
Muskels können Knochen gegeneinander bewegt werden“ (Van den Berg, 2011, S. 
220). 
Funktion 
Van den Berg (2011) zählt die Sehne zu den bindegewebigen, nicht kontraktilen 
Elementen des Muskels. Die Funktion der Sehne besteht darin, die Aktivität des 
Muskels auf den Knochen zu übertragen und damit Bewegungen zu ermöglichen.  
  
                                                 
1
 Tenotomie: Operative Durchtrennung einer Sehne mit oder ohne anschliessender Rekonstruktion. 
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Aufbau 
Der Aufbau einer Sehne, so Van den Berg (2011) ist nicht immer einheitlich und eher 
kompliziert. Zum Teil findet man nur Sehnengewebe vor, in anderen Bereichen hat 
sich um die Sehne eine Gleitschicht entwickelt, die sogenannte Vagina tendinis oder 
Sehnenscheide. Diese bildet eine Gleitschicht um die Sehne und wird an den Orten 
gebraucht, wo sich die Sehne gegenüber einem anderen Gewebe, meistens dem 
Knochen, bewegt. Das Bindegewebe der Sehne geht in Form des Epimysiums, 
Perimysiums und Endomysiums in das Bindegewebe des Muskelbauches über. Er 
beschreibt, dass die Muskelzelle direkt vom Endomysium umgeben wird. Das 
Perimysium verbindet einzelne Muskelfasern zu Bündeln, während das Epimysium 
den gesamten Muskel umhüllt (vgl. dazu Abbildung 4). 
 
Abbildung 4: Struktur eines Skelettmuskels (U.S. National Institutes of Health, 2013). 
Der Hauptanteil der Sehne wird durch lange, wellenförmig und leicht spiralig ange-
legte kollagene Fasern des Typs 12 gebildet. Zusätzlich gibt es noch einige Fasern, 
die quer und spiral- oder wellenförmig angeordnet sind. Die wellenförmig angelegten 
Fasern liegen parallel aneinander und können vom Knochen-Sehnen-Übergang in 
Richtung Muskelbauch oder umgekehrt verlaufen. Die einwirkende Belastung kann 
durch den wellenförmigen Verlauf besser abgefangen werden, da sich durch die 
Zugbelastung die Wellenform bis zu einem gewissen Punkt aufhebt. Durch die 
spiralige Anordnung der kollagenen Fasern wird eine sehr grosse Belastbarkeit 
gewährleistet, die 500 bis 1000 kg/cm2 betragen kann.  
  
                                                 
2
 Kollagen Typ I: Kollagenfasertyp in den auf Zugbelastung stehenden Bindegewebsfasern. 
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Der nachfolgend beschriebene mikroskopische Aufbau der Sehne wird in der Abbil-
dung 5 dargestellt. Das Endotenon, eine dünne Schicht von Bindegewebe, fasst je-
weils mehrere Sehnenfasern zu kleinen Bündel zusammen. Zwischen den so ge-
bildeten Bündeln bildet sich das Peritenon internis, das wiederum vom Peritenon 
externis umhüllt ist. Die gesamte Sehne wird vom Paratenon umgeben und so von 
den umliegenden Strukturen abgegrenzt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Durchblutung und Innervation 
Das Bindegewebe ist kein stark durchblutetes Gewebe. Van den Berg (2011) fasst 
zusammen, dass sowohl die Durchblutung als auch die Innervation einer Sehne über 
vier Systeme geschieht. Es gibt Gefässe und Nerven, die parallel zu den kollagenen 
Fasern verlaufen, Verbindungen zu solchen des Periosts, Verbindungen im Bereich 
der Sehnenscheiden und Anastomosen3 zu denjenigen Gefässen und Nerven, die 
ausserhalb der Sehne verlaufen. Die Durchblutung ist an Stellen mit erhöhtem Druck 
wesentlich schlechter, weshalb es dort zur Bildung von Knorpelgewebe kommt. Er 
zeigt auf, dass Sehnen sowohl sensorisch und propriozeptiv als auch vegetativ ver-
sorgt werden.  
  
                                                 
3
 Anastomosen: Verbindungen zwischen Blutgefässen 
Abbildung 5: Querschnitt durch die Sehne (Van den Berg, 2011). 
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Effekt von Krafttraining auf die Sehne 
Van den Berg (2011) beschreibt, dass die Tendoblasten4 ihr ganzes Leben lang aktiv 
und regenerationsfähig bleiben. Durch Aktivitäten mit starker Belastung auf die 
Sehne, wie zum Beispiel Krafttraining, kann die Kollagensynthese5 angeregt werden. 
Er unterscheidet nicht, ob das Krafttraining anhand von konzentrischen, 
isometrischen oder exzentrischen Kontraktionen durchgeführt werden soll. Jedoch 
wird auch der Kollagenabbau angeregt, denn trotz der erhöhten Kollagensynthese 
nimmt die Menge an Kollagen in der Sehne kaum zu. Es zeigt sich, dass die Zahl der 
dicken, kollagenen und für die Stabilität zuständigen Fasern durch Training zunimmt. 
Gleichzeitig ist eine verminderte Anzahl der kollagenen und für die Elastizität 
verantwortlichen Fasern zu beobachten. Dadurch wird die Sehne stabiler, dagegen 
weniger elastisch. Durch den Verlust an Elastizität ist die Sehne besonders bei sehr 
schnell einwirkenden Belastungen anfälliger für Verletzungen. Durch intensive 
Trainingsreize werden im Bereich des umhüllenden Bindegewebes 
vasodilatatorische6 Substanzen (Bradykinin, Adenosin, Interleukin 6, 
Cycloosygenase-2, Thromboxan, Prostaglandin E2) freigesetzt. Gemäss Riley und 
Kjaer (2004, zit. nach van den Berg, 2011, S. 228) nimmt daher bei diesen Trainings-
reizen die Durchblutung der Sehne um das Siebenfache zu. Die Laktat- und 
Glyzerolkonzentration verdopple sich und die Aufnahme von Sauerstoff und Glukose 
nehme zu. Dies ist gemäss van den Berg (2011) ein Hinweis für die gesteigerte 
Syntheseaktivität in den Zellen. 
3.2.2 Muskel-Sehnen-Übergang 
Funktion 
Van den Berg (2011) beschreibt, dass im Bereich des Muskels-Sehnen-Übergangs 
die Kontraktionen des Muskels auf die Sehne übertragen werden. Eine Bewegung 
wird ermöglicht, indem eine Muskelkontraktion von kontraktilem auf nicht-kontraktiles 
Gewebe übertragen wird.  
  
                                                 
4
 Tendoblasten: Sind für die Produktion von Kollagen und Proteoglykanen verantwortlich.  
5
 Kollagensynthese: Die intra- und extrazellulär stattfindende Herstellung von Kollagen. 
6
 Vasodilatation: Erweiterung der Blutgefäße 
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Aufbau 
Die kollagenen Fasern der Seh-
nen sind normalerweise nicht 
direkt, sondern über verschie-
dene dazwischenliegende 
Membranen mit den eigentlichen 
Muskelfasern verbunden, so Van 
den Berg (2011). Um eine Kon-
traktion optimal vom Muskel auf 
die Sehen zu übertragen, muss 
eine sehr stabile Verbindung 
zwischen diesen Geweben er-
möglicht werden. Über verschie-
dene Proteine werden die oben 
genannten Membranen sehr fest 
aneinandergebunden. Das Ende 
des Muskelbauches ist sehr stark 
gefaltet, wodurch eine mehr als 
22-mal grössere Ansatzfläche 
entsteht (vgl. Abbildung 6). Durch diesen indirekten Übergang ist es möglich, ein-
wirkende Kräfte optimal zu verteilen. 
Durchblutung und Innervation 
Van den Berg (2011) legt dar, dass der Muskel-Sehnen-Übergang durch ein ausge-
prägtes Gefässnetz gut durchblutet wird. Daher ist es möglich, dass Verletzungen in 
diesem Gewebe schnell ausheilen. Da die Gefässe wellenförmig verlaufen, können 
sie sich bis zu einem gewissen Grad der Dehnung des Muskels sehr stark 
verlängern. Dadurch wird verhindert, dass die Durchblutung des Muskels bei 
Verlängerung schlechter wird. Ein grösseres Problem als die Dehnung stellt die 
Kontraktion des Muskels dar. Bereits eine Kontraktion von 20% der möglichen 
Kontraktionskraft eines Muskels führt zu einer Drosselung der Durchblutung. Ein 
chronisch gesteigerter Muskeltonus kann demnach zu Durchblutungsstörungen und 
somit zu Schädigungen im Muskelgewebe führen. 
Abbildung 6: Muskel-Sehnen-Übergang (Van den Berg, 
2011). 
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Der Bereich des Muskel-Sehnen-Übergangs und auch der Muskel selbst sind sehr 
gut innerviert. Das Gewebe wird sensorisch und vegetativ sympathisch innerviert, 
wobei die sensorischen Nervenfasern Informationen über Schmerzen und den Span-
nungszustand des Muskels weiterleiten.  
Effekt von Krafttraining auf den Muskel-Sehnen-Übergang 
Van den Berg (2011) erklärt, dass regelmässige physiologische Belastungen für den 
Muskel-Sehnen-Übergang eine wichtige und funktionserhaltende Notwendigkeit dar-
stellen. Der Erhalt der Stabilität wird durch regelmässige Zugbelastungen gewähr-
leistet, die für einen ständigen Bindegewebsauf- und -umbau verantwortlich sind. 
Diese ständigen Erneuerungsprozesse sorgen für genügend starke Verbindungen 
der Membrane des Muskel-Sehnen-Übergangs. Bei jeder Muskelaktivität wird das 
Bindewebe belastet. Aber „nicht nur Kontraktionen stimulieren das Bindegewebe, 
sondern auch Bewegungen im Gelenk, bei denen der Muskel ohne eigene Kontrak-
tionen verlängert bzw. gedehnt wird“, so Van den Berg (2011, S. 244). Er unter-
scheidet dabei nicht zwischen konzentrischen, isometrischen oder exzentrischen 
Kontraktionen. Es kann festgehalten werden, dass regelmässige Belastungsreize auf 
das Bindegewebe des Muskel-Sehnen-Übergangs eine schützende und 
stabilisierende Funktion haben. 
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3.3 exzentrisches Training 
Rostock (2003) stellt, wie in Abbildung 7 
ersichtlich, drei Varianten auf, welchen Einfluss 
das Last- und das Kraftmoment auf die 
Bewegungsrichtung haben können. Die unterste 
Darstellung zeigt die exzentrische Kraftform auf, 
bei der das Lastmoment grösser ist als das 
Kraftmoment. Bei der exzentrischen Kontraktion 
ist der Widerstand bzw. die äussere Kraft 
grösser als die Spannung im Muskel. Dadurch 
entsteht eine bremsende Muskelaktivität, wobei 
der Muskel auf Länge gebracht wird. 
 
 
3.3.1 Aufbau und Durchführung 
Gemäss Van Dujin (2010) ist das Ziel des exzentrischen Krafttrainings der Aufbau 
der spezifischen Kraft und die Verbesserung des Dehnungsverkürzungszyklus. Er ist 
der Ansicht, dass für das exzentrische Training als Krafttrainingsmethode so viele 
Wiederholungen durchgeführt werden sollen, wie koordinativ korrekt ausgeführt 
werden können. Die Dosierung soll so gewählt werden, dass 3-5 Serien, mit 3-5 
Minuten Pause dazwischen, ausgeführt werden können. Für die Superkompen-
sationszeit, also die Pause, die bis zum nächsten Training eingehalten werden soll, 
gibt er 72 Stunden, bzw. 3 Tage an. Stanish et al. (1986, zit. nach In-Albon und 
Rieder, 2009, S. 1) geben andere Werte für die Durchführung des exzentrischen 
Trainings als Behandlungsmethode an. Gemäss ihrem Trainingsprotokoll werden für 
das exzentrische Training 3 Serien à 10 Wiederholungen durchgeführt. Der Schmerz 
soll dabei erst in der letzten Serie eintreten. Um die Dosierung zu erhöhen, können 
der Widerstand und die Geschwindigkeit der Bewegung gesteigert werden. 
Alfredson, Pietilä, Jonsson und Lorentzon (1998, zit. nach In-Albon und Rieder, 
2009, S. 1) entwickelten ein modifiziertes Protokoll. Sie schlagen für das 
exzentrische Training 3 Serien à 15 Wiederholungen vor. Das Training soll trotz 
leichten Schmerzen fortgeführt werden. Sobald kein Schmerz mehr spürbar sei, soll 
der Widerstand gesteigert werden. 
Abbildung 7: Auswirkungen des Kraft- 
und Lastmomentes auf die 
Bewegungsrichtung (Rostock, 2003). 
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3.3.2 Wirkungsmechanismen 
Für In-Albon und Rieder (2009) bleibt der Wirkungsmechanismus der exzentrischen 
Belastung auf die Muskel-Sehnen-Einheit trotz vielfacher Studien hypothesenge-
stützt. Horobagyi et al. (1996, zit. Nach In-Albon und Rieder, 2009, S. 8) nehmen an, 
dass es nach exzentrischem Training eine höhere neuromuskuläre Adaption gibt. In 
ihrer Studie kommen sie zum Schluss, dass durch exzentrisches Training die kon-
zentrische, exzentrische und isometrische Kraft deutlich verbessert wird. Horstmann 
et al. (1998, zit. nach In-Albon und Rieder, 2009. S. 8) befassen sich damit, den 
Unterschied der Stoffwechselreaktion zwischen exzentrischem und konzentrischem 
Stress ausfindig zu machen. Sie ermittelten, dass bei der exzentrischen Belastung 
ein höherer Kraftwert, eine niedrigere Ermüdung und eine tiefere Laktat- und Ammo-
niakproduktion zu finden waren. Langbergs et al. (2005, zit. nach In-Albon und 
Rieder, 2009, S. 8) beschreiben, dass dem positiven Effekt des exzentrischen 
Trainings die Stimulation der Kollagensynthese zuzuschreiben ist. Die Autoren dieser 
Studie nahmen an, dass die bei Tendinopathien gestörte Homöostase7 des Bindege-
webes durch den Effekt des exzentrischen Trainings wieder hergestellt werden kann. 
In einer gesunden Sehne, in der die Homöostase nicht gestört war, wurden keine 
Veränderungen festgestellt. Sie gingen davon aus, dass der Anstieg des Kollagens 
Typ 1 den Blutfluss und die pathologisch neu gebildeten Gefässe minimiert.  
Alfredson (2005) zieht in seiner Studie über Achillestendinopathien in Erwägung, 
dass eine schmerzhafte Tendinose mit einer pathologischen, lokalen Neovaskulari-
sation8 zusammenhängen könnte. Alfredson (2005) darauf hin, dass im Gebiet der 
Neovaskularisation grundsätzlich auch eine Neueinsprossung der Nerven vorliegen 
könnte. Beim exzentrischen Training stoppt der Blutstrom während der passiven 
Dorsalextension des Fusses in den pathologisch neu gebildeten Gefässen und tritt 
erst in der Nullstellung des Fusses wieder ein. Es ist also theoretisch möglich, dass 
beim exzentrischen Training die neu gebildeten Blutgefässe und Nerven zerstört 
werden. Van den Berg (2011) nimmt an, dass die Durchblutung in der Sehne beim 
Krafttraining um das Siebenfache zunimmt. Dabei gibt er aber nicht genau an, bei 
welcher Form der Kontraktion dies der Fall ist. Aufgrund der Erkenntnisse von 
Alfredson (2005) ist anzunehmen, dass die verschiedenen Kontraktionsformen einen 
                                                 
7
 Homöostase: Aufrechterhalten eines relativ konstanten inneren Milieus od. Gleichgewichts im 
Organismus (z.B. Blutkreislauf, Körpertemperatur, Säure-Basen-, Wasser-, Elektrolythaushalt, 
Stoffwechsel);  
8
 Neovaskularisation: Neubildung von Gefässen  
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unterschiedlichen Effekt auf das Sehnengewebe haben können. Gemäss Alfredson 
(2005) wurde bei Patienten, die mit dem Resultat der Behandlung zufrieden waren, 
eine normalisierte Sehnenstruktur festgestellt. Bei Patienten mit schlechten 
klinischen Resultaten wurden weiterhin derartige neu gebildete Gefässe beobachtet. 
Der Autor befasst sich mit der Frage, ob die guten Resultate des exzentrischen 
Trainings bei Achillodynie der Dehnposition während der Dorsalextension des 
Fusses zuzuschreiben ist. Möglicherweise liegt der Erfolg der Behandlung darin, 
dass die Dehnung eine Verlängerung der Muskel-Sehnen-Einheit hervorruft, was bei 
der Sprunggelenksbewegung folglich zu weniger Spannung führt. Mit dieser Frage 
befassten sich auch Allison und Purdam (2009, zit. nach In-Albon und Rieder, 2009, 
S. 11). Sie kamen zum Ergebnis, „dass exzentrisches Training nicht als Krafttraining, 
sondern als Stretchingprogramm angesehen werden sollte“ und parallel dazu gut 
dosiertes Widerstandstraining und sportspezifisches, funktionelles Kraft- und 
Ausdauertraining angewendet werden sollte. 
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4 Methoden 
4.1 Literatursuche 
Die Fragestellung soll mittels einer kritischen Literaturübersicht beantwortet werden, 
die folgende Schritte erfordert: Im Zeitraum zwischen Mitte September 2012 bis Ende 
Januar 2013 wurden Studien in den Datenbanken Medline via OvidSP, PubMed und 
CINAHL gesucht. In der Datenbank Medline via OvidSP wurden 385 PubMed 554 
und in der Datenbank CINAHL 579 Einträge gefunden. Die Verknüpfung der 
Keywords „tennis elbow“, OR „Epicondydlitis lateralis“, AND „treatment“ sowie deren 
deutschen Übersetzung, wurden als sinnvoll erachtet. Danach wurde die Suche der 
Resultate weiter eingeschränkt. Zu den Einschlusskriterien zählten Studien, die 
zwischen den Jahren 2000 und 2013 veröffentlicht oder überarbeitet wurden. Zudem 
wurden nur Ergebnisse mit eingeschlossen, die in den Sprachen Englisch oder 
Deutsch veröffentlicht wurden und kostenlos erhältlich waren. Da der Wunsch 
bestand, den Effekt des exzentrischen Trainings auf die Schmerzreduktion und der 
Verbesserung der Funktionsfähigkeit im Vergleich zu einer Kontrollgruppe zu 
untersuchen, wurden nur randomisierte kontrollierte Studien mit einbezogen. 
Mindestens eine der untersuchten Gruppen musste als Behandlungsmassnahme ein 
exzentrisches Trainingsprogramm durchführen. Als weiteres Einschlusskriterium galt, 
dass die Symptome der Teilnehmer der Studie seit der Zeit bestehen, die per 
Definition als chronisch bezeichnet werden. Anhand der Abstracts wurden die 
Studien nach den Einschlusskriterien untersucht. Die definitive Auswahl wurde von 
den Autorinnen zusammen getroffen. Alle eingeschlossenen Studien wurden anhand 
der PEDro-Skala bewertet. So konnte eine Aussage bezüglich der Validität und 
Reliabilität gemacht werden. Für das theoretische Hintergrundwissen soll auf 
Fachliteratur zurückgegriffen werden. 
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Die in der Tabelle 1 aufgeführten Studien wurden anhand der oben genannten Ein-
schlusskriterien für die Beantwortung der Fragestellung ausgewählt. 
 
Jahrzahl Autoren Titel Nation 
2001 
Svernlöv und 
Adolfsson 
Non-operative treatment regime in-
cluding eccentric training for lateral 
humeral epicondylalgia 
Schweden 
2005 
Martinez-Silvestrini, 
Newcomer, Gay, 
Schaefer, Kortebein 
und Arendt 
Chronic Lateral Epicondylitis: Com-
parative Effectiveness of a Home 
Exercise Program Including Stret-
ching Alone versus Stretching Sup-
plemented with Eccentric or Con-
centric Strengthening 
USA 
2006 / 2007 
Croisier, Foidart-
Dessalle, Tinant, 
Crielaard und 
Forthomme 
An isokinetic eccentric programme 
for the management of chronic 
lateral epicondyar tendinopathy 
Belgien 
2010 
Tyler, Thomas, 
Nicholas und 
McHugh 
Addition of isolated wrist extensor 
eccentric exercise to standard 
treatment for chronic lateral epicon-
dylosis: A prospective randomized 
trial 
USA 
2011 
Viswas, 
Ramachandran und 
Anantkumar 
Comparison of Effectiveness of 
Supervised Exercise Program and 
Cyriax Physiotherapy in Patients 
with Tennis Elbow (Lateral Epicon-
dylitis): A Randomized Clinical Trial 
Indien 
Tabelle 1: Übersicht ausgewählte Studien (Eigene Darstellung, 2013). 
4.2 Studienauswertung 
4.2.1 PEDro-Skala 
Jede eingeschlossene Studie wurde nach der PEDro-Skala ausgewertet, ein im Web 
zugänglicher Auswertungsbogen der „Physiotherapy Evidence Database“. Die Aus-
wertung anhand der PEDro-Skala hilft, eine Studie nach Validität, Reliabilität und 
deren Relevanz für klinische Entscheidungen einzuschätzen. Die genaue Zusam-
menstellung der Bewertungen nach PEDro ist im Anhang ersichtlich. 
4.2.2 Schmerz 
In allen Studien wurde der Schmerz anhand der VA-Skala evaluiert. Zum Vergleich 
wurde der Interaktionseffekt aus der Differenz der Werte beider Gruppen vor und 
nach der Behandlung berechnet.  
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4.2.3 Funktionsfähigkeit 
Aufgrund von Schmerzen, verminderter Beweglichkeit und verminderter Kraft ist bei 
einer chronischen Epicondylitis lateralis oftmals die Funktionsfähigkeit und somit die 
Lebensqualität eingeschränkt. Im Hinblick auf eine Behandlungsmethode ist es 
wichtig, die Einschränkung der Funktionsfähigkeit zu messen. Die eingeschlossenen 
Studien befassen sich mit der Funktionsfähigkeit und benutzen als Messparameter 
jeweils unterschiedliche Fragebogen: 
Short Form 36 (SF36) 
Aus der Sicht von Ware und Sherbourne (1992) beurteilt der SF-36 Limitationen von 
körperlicher und sozialer Funktionsfähigkeit, Schmerzen, mentale Gesundheit, 
Vitalität und generelles Gesundheitsempfinden des Patienten. 
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 
Ein Fragebogen, der laut Hudak, Amadio, Bombardier und Upper Extremity Col-
laborative Group (1996) anhand von 30 Fragen die subjektive Wahrnehmung der 
Funktionen und Symptome von Patienten mit einem muskuloskelettalen Leiden der 
oberen Extremität bewertet. 
Patient-rated Forearm Evaluation Questionnaire (PRFEQ) 
Beurteilt gemäss Overend, Wuori-Fearn, Kramer und MacDermind (1999) die sub-
jektive Empfindung von Schmerz und Funktionsfähigkeit bei Patienten mit Epicondy-
litis lateralis. 
Disability questionnaire 
Ein Fragebogen, welcher aus der Sicht von Croisier, Foidart-Dessalle, Tinant, 
Crielaard und Forthomme (2007) die durch die Epicondylitis lateralis verursachte 
Verminderung der Funktionsfähigkeit des Patienten bewertet. Es werden 10 Fragen 
betreffend Beschäftigung, Freizeit und Sportaktivitäten beantwortet. 
Tennis elbow function scale (TEFS)  
Im Fragebogen von Lowe (1999) müssen die Patienten eine für sie schwierig aus-
zuführende Aktivität auswählen und die Stärke der Schmerzen während dieser Akti-
vität angeben. 
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5 Studien 
Eine ausführliche Zusammenfassung aller verwendeten Studien ist im Anhang er-
sichtlich. 
5.1 Studienbeschreibung und Beurteilung 
Da es sich bei allen ausgewählten Studien um Randomized controlled trials (RCT) 
handelt, haben die Autorinnen sich entschiedenen, die Studien anhand der PEDro-
Skala zu beurteilen. Maximal können zehn Punkte vergeben werden. Die Zusam-
menfassungen der Studien beschränken sich jeweils auf die Messwerte für die Pa-
rameter des Schmerzes und der Funktionsfähigkeit. Eine genaue Zusammenstellung 
der Auswertungen nach PEDro-Skala ist im Anhang ersichtlich. 
In der Tabelle 2 wird eine Übersicht über die vergebenen Punkte aufgezeigt.  
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Titel Autor [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10] [11] Total 
Non-operative treatment regime including eccen-
tric training for lateral humeral epicondylalgia 
B. Svernlöv, L. 
Adolfsson 
(2001) 
           4 / 10 
Chronic Lateral Epicondylitis: Comparative Effec-
tiveness of a Home Exercise Program Including 
Stretching Alone versus Stretching Supplemen-
ted with Eccentric or Concentric Strengthening 
Martinez-
Silvestrini et al. 
(2005) 
           6 / 10 
An isokinetic eccentric programme for the mana-
gement of chronic lateral epicondylar tendinopa-
thy 
Croisier et al. 
(2006 / 2007) 
           4 / 10 
Addition of isolated wrist extensor eccentric exer-
cise to standard treatment for chronic lateral epi-
condylosis: A prospective randomized trial 
Tyler et al. 
(2010) 
           7 / 10 
Comparison of Effectiveness of Supervised Exer-
cise Program and Cyriax Physiotherapy in 
Patients with Tennis Elbow (Lateral Epicondy-
litis): A Randomized Clinical Trial 
Viswas et al. 
(2011) 
           6 / 10 
Tabelle 2: Übersicht Punktevergabe PEDro-Skala (Eigene Darstellung, 2013). 
Erfüllt, nicht erfüllt [1]: Ein- und Ausschlusskriterien; [2]: Zuordnung randomisiert; [3]: Zuordnung verborgen; [4]: Ähnlichkeit der Gruppen; [5]: Verblindung der 
Probanden, [6]: Therapeuten & [7]: Untersucher; [8]: 85% der Probanden wurde Messung des Outcomes; [9]:Intention-to-treat; [10]: Messung von mind. 1 Outcome; 
[11]: Punkt- und Streuungsmass für mind. 1 Outcome 
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5.1.1 Erläuterungen zu den einzelnen Kriterien 
Kriterium 1: Das Ein- und Ausschlusskriterium ist für die maximale Punktzahl nicht 
relevant, da dieses Kriterium nur die externe Validität beeinflusst. Dieses Kriterium 
fliesst nicht in die Punktewertung mit ein. 
Kriterium 2: Die randomisierte Zuordnung stellt sicher, dass die Gruppen miteinan-
der vergleichbar sind. Es wurde ein Punkt vergeben, wenn die randomisierte Zuord-
nung klar aus dem Text ersichtlich war. 
Kriterium 3: Die verborgene Zuordnung zu den Gruppen bedeutet, dass die Person, 
die entscheidet, in welche Gruppe ein Proband zugeordnet wird, nicht weiss, ob die 
Versuchsperson in die Kontroll- oder in die Interventionsgruppe eingeteilt wird. 
Sofern dies ersichtlich war, wurde ein Punkt vergeben. 
Kriterium 4: Zu Beginn der Behandlung müssen die Gruppen aufgrund von ähn-
lichen Werten miteinander vergleichbar sein. Die Gruppen wurden als vergleichbar 
gewertet, wenn zu Beginn Ein- und Ausschlusskriterien angegeben wurden und 
wenn die Werte bezüglich der Messparameter Schmerzen und Funktionsfähigkeit 
ähnlich waren. 
Kriterium 5 – 7: Für die Verblindungen der Probanden, Therapeuten und Unter-
sucher wurden nur dann Punkte vergeben, wenn dies aus dem Text klar ersichtlich 
war. Verblindung meint, dass weder die Probanden noch die Therapeuten oder die 
Untersucher wissen, in welche Gruppe der Teilnehmer eingeteilt wurde.  
Kriterium 8: Die Anwesenheit von 85% der Probanden am Schluss der Behandlung 
muss im Text beschrieben oder aus den Outcome-Messungen ersichtlich sein. 
Sofern nichts vermerkt wird, erhielten die Studien keinen Punkt. 
Kriterium 9: Es könnte sein, dass die Probanden nicht nur die geplante Behandlung 
sondern auch eine weitere, für die Studie nicht gewollte Behandlung erhalten. Dies 
würde einen Bias darstellen. Für die Vergabe eines Punktes musste die Intention-to-
treat-Analyse klar aus dem Text ersichtlich sein. 
Kriterium 10: Um einen Punkt zu erhalten, musste der Vergleich mindestens eines 
zentralen Outcomes entweder in einer Tabelle oder im Text klar ersichtlich sein. 
Kriterium 11: Wenn ein Punkt- und Streuungsmass für mindestens ein Outcome 
erläutert wird, gibt es einen Punkt. 
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5.2 Svernlöv und Adolffson (2001) 
«Non-operative treatment regime including eccentric training for lateral humeral epi-
condylalgia» 
 
Svernlöv und Adolfsson (2001) führten nach einer Pilotstudie weiterführend eine 
Clinical study durch, in der ebenfalls der Effekt von exzentrischem Training bei Epi-
condylitis lateralis untersucht wurde. Diese Untersuchung war keine randomisierte 
kontrollierte Studie, aus diesem Grund wurde sie für die Beantwortung der Frage-
stellung dieser Arbeit nicht verwendet.  
Zusammenfassung 
Ziel der Studie 
Das Ziel von Svernlöv und Adolffson (2011) war es, anhand einer randomisierten 
kontrollierten Studie die klinischen Resultate von exzentrischem Training mit denjeni-
gen von konventionellen Dehnungen zu evaluieren.  
Teilnehmer 
An der Studie nahmen 30 Personen teil. Davon wurden 15 in die Kontrollgruppe und 
15 in die Interventionsgruppe eingeteilt. 
Messinstrumente 
Die Schmerzen wurden anhand der VA-Skala ermittelt. Zusätzlich mussten die Pro-
banden nach der Behandlungsperiode einen Fragebogen ausfüllen (self rated 
treatment outcome), in dem sie angeben mussten, ob sie ihren Zustand als 
vollkommen geheilt, verbessert, gleich, oder verschlechtert betrachten. Darüber 
hinaus wurden sie gefragt, ob sie ihren Beruf und ihre Freizeitaktivitäten ausüben 
können. Mit Ausnahme des Fragebogens wurden diese Messungen zu Beginn und 
am Ende der Behandlungsperiode nach drei Monaten durchgeführt. Zusätzlich fand 
nach sechs und 12 Monaten ein Follow-up statt. 
Interventionen 
Während die Teilnehmer in der Kontrollgruppe ein Dehnprogramm absolvierten, 
führten diejenigen in der Interventionsgruppe zusätzlich ein exzentrisches Trainings-
programm durch. Beiden Gruppen war es erlaubt, bei Aktivitäten eine Epicondylitis-
Bandage zu tragen.  
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Durchführung des exzentrischen Trainings 
Die Autoren instruierten den Teilnehmern das Training folgendermassen: Nach einer 
Aufwärm- und einer Dehnübung sollen 3 x 5 exzentrische Kontraktionen mit Hilfe von 
Hanteln durchgeführt werden. Die Kontraktionen sollten jeweils 10 Sekunden an-
dauern und schmerzfrei sein. Das Gewicht der Hanteln wurde jede Woche um 10% 
gesteigert, sofern das Training schmerzfrei blieb. Nach dem exzentrischen Training 
führten die Teilnehmer abermals die oben beschriebene Dehnübung durch. Dieses 
Programm führten sie während 12 Wochen täglich aus.  
Resultate 
Vor der Behandlung wurden in der Interventionsgruppe höhere Werte in der VA-
Skala ermittelt als in der Kontrollgruppe. Nach drei und zwölf Monaten verbesserten 
sich die Werte in beiden Gruppen, es war aber kein Unterschied zwischen den 
Gruppen ersichtlich. In Bezug auf den Fragebogen gaben nach zwölf Monaten alle 
Probanden an, dass sich ihr Zustand verbessert hatte. Ausserdem gaben bereits 
nach drei Monaten alle Probanden an, dass sie wieder ihrem Beruf und ihren Frei-
zeitaktivitäten nachgehen können. 
Conclusion 
Gemäss Svernöv und Adolfsson (2011) weisen die Resultate der Studie darauf hin, 
dass exzentrisches Training zusammen mit konservativen Behandlungen die 
Symptome einer Epicondylitis lateralis reduzieren können. 
Kommentar zur Studie 
Positiv 
Die Teilnehmer wurden randomisiert in die Kontroll- oder die Interventionsgruppe 
eingeteilt. Mindestens 85% aller Teilnehmer nahmen am Follow-up nach drei und 
zwölf Monaten teil. 
Negativ 
Die Werte der beiden Gruppen waren vor der Behandlung nicht vergleichbar. Da das 
Tragen eine Epicondylitis-Bandage erlaubt aber nicht erforderlich war, kann nicht 
davon ausgegangen werden, dass das exzentrische Training bei allen Teilnehmerd 
den gleichen Effekt hatte. Die geringe Auswahlmöglichkeit bei dem Fragebogen ist 
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ebenfalls zu kritisieren. Bei dieser Studie sind keine Verblindungen ersichtlich und es 
wurde kein Hinweis in Bezug auf die Intention-to-treat Analyse gefunden. Das Fehlen 
von Messresultaten in Form von Zahlen bezüglich des Effektes der Be-
handlungsmassnahmen auf den Schmerz und die Resultate aus dem Fragebogen 
werden als Mangel erachtet.  
5.3 Martinez-Silvestrini et al. (2005) 
«Chronic Lateral Epicondylitis: Comparative Effectiveness of a Home Exercise 
Program Including Stretching Alone versus Stretching Supplemented with Eccentric 
or Concentric Strengthening» 
Zusammenfassung 
Ziel der Studie 
Das Ziel dieser Studie war es, die Messresultate (Kraft, Schmerz, Funktionsfähigkeit) 
eines sechswöchigen Programmes mit Dehnübungen alleine und Dehnübungen mit 
zusätzlich exzentrischen oder konzentrischen Kraftübungen zu vergleichen. 
Teilnehmer 
Martinez-Silvestrini et al. (2005) teilten die insgesamt 94 Teilnehmer in drei Gruppen 
auf. Die Kontrollgruppe 1 (stretching) umfasste 33 Personen und die Kontrollgruppe 
2 (concentric) 30 Personen. 31 Personen teilten sie in die Interventionsgruppe ein. 
Bei allen Teilnehmern waren die Symptome seit mehr als drei Monaten vorhanden. 
Die Schmerzen mussten am lateralen Ellenbogen bei Handgelenks- oder 
Mittelfingerextension gegen Widerstand provozierbar sein. Ebenfalls zur Evaluierung 
der Schmerzen wurde der „Chair-lift test“ durchgeführt, wobei ein Stuhl mit dem 
Daumen, Zeige- und Mittelfinger an der Lehne angehoben werden musste. Wenn der 
Proband dabei Schmerzen angab, war der Test positiv und die Person wurde als 
Teilnehmer in die Studie aufgenommen. Als Ausschlusskriterien galten rheumatoide 
Erkrankungen oder Erkrankungen der anliegenden Gelenke, z.B. ein 
Karpaltunnelsyndrom. Auch Personen mit diffusen Schmerzen am Ellenbogen, die 
von einer anderen Pathologie hätten verursacht werden können, sowie mit cervikalen 
Radikulopathien oder vorangegangenen Frakturen in der Nähe des Ellenbogens, 
durften nicht an der Studie teilnehmen. 
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Messinstrumente 
Die Schmerzen wurden anhand der VA-Skala evaluiert. Zudem musste jeder Teil-
nehmer ein Patient-ratet Forearm Evaluation Questionnaire (PREFQ), ein Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)-Questionnaire und ein Short Form (SF)-36 
ausfüllen. Alle Messungen wurden zu Beginn, nach zwei Wochen und am Ende der 
Behandlungsperiode nach sechs Wochen durchgeführt. 
Interventionen 
Alle Teilnehmer der Studie erhielten Eismassagen und führten Dehnungen der 
Handgelenksextensoren durch. Die Personen in der Kontrollgruppe 1 führten nur 
diese Interventionen durch. In der Kontrollgruppe 2 wurde zusätzlich konzentrisch 
und in der Interventionsgruppe exzentrisch trainiert. 
Durchführung des exzentrischen Trainings 
Das exzentrische Training erfolgte mit einer Art elastischem Widerstandsband 
(Upper Body Resistive Xercise Kit, Sports Medical Rehab, Northbrook, IL). Das 
Training wurde von den Probanden selbstständig zu Hause durchgeführt. Die Teil-
nehmer führten während 6 Wochen täglich 3 x 10 Wdh. durch. Eine Pause von 2-5 
Minuten zwischen den Serien sollte eingehalten werden. Sobald während des 
Trainings kein Schmerz mehr spürbar war, wurde der Widerstand gesteigert.  
Resultate 
Im Vergleich zum Beginn waren die Werte innerhalb der Gruppen für die Messpara-
meter Schmerz und Funktionsfähigkeit am Ende der Behandlungsperiode bei allen 
Gruppen besser. Jedoch sind diese verbesserten Werte statistisch nicht signifikant. 
Eine Ausnahme sind die Werte der Funktionsfähigkeit, gemessen mit dem PRFEQ. 
Die Werte waren sowohl statistisch signifikant als auch relevant. Im Vergleich 
zwischen den Gruppen zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied. Die 
Funktionsfähigkeit, gemessen mit dem PRFEQ, bietet wiederum eine Ausnahme. Die 
Autoren der Studie betonen, dass die Werte aufgrund des exzentrischen Trainings 
statistisch nicht signifikant schlechter wurden. 
Conclusion 
Laut Martinez-Silvestrini et al. (2005) zeigte das exzentrische Training der Handge-
lenksextensoren nach sechs Wochen keine signifikante Verbesserung der 
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Schmerzen oder der Funktionsfähigkeit. Durch das exzentrische Training sei keine 
Verstärkung der Symptome zu erwarten. 
Kommentar zur Studie 
Positiv 
Mit 94 Teilnehmern weist diese Studie eine grosse Anzahl an Probanden auf. Der 
„Chair-lift test“ ist ein gut reproduzierbares Ein- oder Ausschlusskriterium und sorgt 
dafür, dass die Probanden untereinander vergleichbar sind. Die Aussagekraft der 
Studie wird dadurch vergrössert, dass ein Follow-up bei mindestens 85% der Teil-
nehmer durchgeführt wurde. Ausserdem kann davon ausgegangen werden, dass die 
Behandlung wie geplant durchgeführt wurde, denn die Autoren weisen auf die 
Intention-to-treat Analyse hin.  
Negativ 
Das Training wurde mittels eines elastischen Bandes durchgeführt. In Bezug auf die 
Reproduzierbarkeit ist dieses Trainingsgerät ungenau und es ist schwierig, die 
Dosierung bei jedem Training gleich umzusetzen. Es ist nicht möglich, zu unter-
scheiden, ob die beobachtete Verbesserung aufgrund der Behandlung oder aufgrund 
der normal voranschreitenden Wundheilung zurückzuführen ist. In dieser Studie 
waren weder die Teilnehmer, noch die Therapeuten oder die Untersucher verblindet, 
wodurch das Studienresultat möglicherweise verzerrt wurde. 
5.4 Croisier et al. (2006 / 2007) 
«An isokinetic eccentric programme for the management of chronic lateral epicon-
dylar tendinopathy» 
Zusammenfassung 
Ziel der Studie 
Croisier et al. (2006 / 2007) wollten mit dieser Studie die Effektivität eines neu entwi-
ckelten Programmes (basierend auf exzentrischem, isokinetischem Training für 
chronische laterale epicondyläre Tendinopathie) im Vergleich zu einer passiven In-
tervention analysieren. Es sollten die Effekte auf den Schmerz und die Einschrän-
kungen während einer Beschäftigung, in der Freizeit und während Sportaktivitäten 
evaluiert werden. 
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Teilnehmer 
Insgesamt nahmen 92 Personen teil, davon wurden 46 in die Kontrollgruppe und 46 
in die Interventionsgruppe eingeteilt. Bei allen Probanden waren die Symptome 8   3 
Monate vorhanden und frühere Behandlungen führten nicht zu einer Verbesserung 
der Symptome. Als Kriterien für die Teilnahme an der Studie galten Verhärtung und 
Schmerzen am lateralen Epicondylus sowie eine Schmerzverstärkung während der 
Mittelfingerextension gegen Widerstand bei gestrecktem Ellenbogen. Angaben über 
Ausschlusskriterien sind nicht ersichtlich. 
Messinstrumente 
Der Schmerz wurde anhand der VA-Skala vor der Behandlung sowie nach vier, 
sieben und neun Wochen gemessen. Die Daten der Funktionsfähigkeit wurden vor 
und am Ende der Behandlungsperiode nach neun Wochen anhand des Disability 
questionnaires erhoben.  
Interventionen 
Beide Gruppen erhielten als Therapiemassnahmen Eisanwendungen, TENS, Ultra-
schallbehandlungen, Friktionsmassagen und Dehnungen. Die Teilnehmer der Inter-
ventionsgruppe führten zusätzlich ein isokinetisches, exzentrisches Training auf der 
betroffenen Seite durch. 
Durchführung des exzentrischen Trainings 
Das exzentrische Training erfolgte mit dem Cybex-Norm (Henley Healthcare, Sugar 
Land, TX, USA) Dynamometer. Beim Training sollen keine Schmerzen entstehen. 
Drei Mal wöchentlich je 2 x 10 Wdh. für die Supinatoren und Handgelenksextensoren 
erachteten die Autoren als sinnvoll.  
Resultate 
Im Vergleich zu der Kontrollgruppe wurde bei den Teilnehmern in der Interventions-
gruppe eine statisitsch signifikante Schmerzreduktion beobachtet. Auch die Daten 
des Disability questionnaires zeigten gegenüber der Kontrollgruppe eine statistisch 
signifikante Verbesserung der Funktionalität in Bezug auf Beschäftigung, Freizeit und 
Sport. Im Zwischengruppenvergleich konnten bei der Interventionsgruppe 
verbesserte Werte der Kraft gemessen werden und das Ultraschallbild zeigte eine 
homogenere Sehnenstruktur. 
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Conclusion 
Aus der Sicht von Croisier et al. (2006 / 2007) unterstreichen die Resultate die Rele-
vanz von exzentrischem Training, welches zusätzlich zur klassischen Behandlung 
von chronischer Epicondylitis lateralis durchgeführt wird.  
Kommentar zur Studie 
Positiv 
Mit 92 Teilnehmern weist die Studie eine grosse Teilnehmerzahl auf, was die externe 
Validität der Studie steigert. Der Vergleich zwischen den Gruppen und die verblin-
deten Messungen führen ebenfalls zu einem höheren Mass an Validität.  
Das verwendete Trainingsgerät steigert die Reproduzierbarkeit der Übung, wobei 
das Gewicht, die Geschwindigkeit und das Ausmass der Bewegung vor der Durch-
führung genau eingestellt werden kann. 
Negativ 
Die Studie von Croisier et al. (2006 / 2007) wurde anhand der PEDro-Skala mit vier 
Punkten bewertet und erreicht somit die geringste Punktzahl aller verwendeten 
Studien. Angaben zu Ausschlusskriterien wurden keine gegeben, dies hätte dazu 
führen können, dass die Gruppen zu Beginn der Behandlungsperiode nicht ver-
gleichbar waren. Obwohl die Teilnehmer nicht randomisiert in die Gruppen eingeteilt 
wurden, waren sie zu Beginn der Behandlungsperiode vergleichbar. Sie wurden 
aufgrund ihres Geschlechts, ihres Alters und ihres Aktivitätsniveaus in eine Gruppe 
eingeteilt. Im Text wurde keine Angabe über die Verblindung von Probanden oder 
von Therapeuten gemacht und es fand kein Follow-up statt. Eine Aussage betreffend 
intention-to-treat wurde nicht gemacht. 
Das verwendete Trainingsgerät ist nicht leicht zu erlangen und die Personen müssen 
für jede Trainingseinheit in der Physiotherapieeinrichtung erscheinen. Leider wurde 
die Kraft der Handgelenksextensoren nur am Schluss der Behandlungsperiode ge-
messen, sodass keine Aussage über den Effekt des exzentrischen Trainings in 
Bezug auf die Kraft gemacht werden konnte.  
5.5 Tyler et al. (2010) 
«Addition of isolated wrist extensor eccentric exercise to standard treatment for 
chronic lateral epicondylosis: A prospective randomized trial» 
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Zusammenfassung 
Ziel der Studie 
Das Ziel von Tyler et al. (2010) war, anhand dieser Studie die Effektivität einer 
neuen, exzentrischen Handgelenksextensoren-Kräftigungsübung zusätzlich zur 
Standardbehandlung für chronisch laterale Epicondylitis zu ermitteln. 
Teilnehmer 
Für die Teilnahme an der Studie wurden anhand der Ein- und Ausschlusskriterien 21 
Probanden mit eingeschlossen. Davon wurden zehn in die Kontrollgruppe und elf in 
die Interventionsgruppe eingeteilt. Für die Teilnahme an der Studie musste die Epi-
condylitis lateralis vor mindestens sechs Wochen diagnostiziert worden sein. Bei der 
Palpation des Epicondylus humeri und bei repetitiver Handgelenks- und Mittefinger-
extension gegen Widerstand mussten Schmerzen auftreten. Von einer Teilnahme an 
der Studie wurde ausgeschlossen, wer bereits eine Steroidinjektion erhalten hatte. 
Personen mit vorangegangenen Frakturen oder Operationen im Bereich des Ellen-
bogens, bilateralen Ellenbogenschmerzen, HWS-Pathologien oder Ostheoarthritis 
wurden ebenfalls nicht als Probanden aufgenommen. 
Messinstrumente 
Anhand der VA-Skala wurde der Schmerz gemessen. Die Probanden füllten einen 
DASH – Questionnaire (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand – Questionnaire) 
aus. Die Datenerhebung fand zu Beginn und am Ende der Behandlungsperiode nach 
durchschnittlich sieben Wochen statt. 
Interventionen 
Alle Teilnehmer dehnten die Handgelenksextensoren, erhielten Friktionsmassagen 
und führten Wärme- und Kälteanwendungen durch. Die Kontrollgruppe führte zusätz-
lich eine isotonische Kräftigung der Handgelenksextensoren durch, die Interventi-
onsgruppe ein Training mit isolierter exzentrischer Kräftigung der Handgelenksexten-
soren.  
Durchführung des exzentrischen Trainings 
Das exzentrische Training erfolgte mit Hilfe eines Gummi-Stabes (Thera-Band ® Flex 
Bar; The Hygenic Corporation, Akron OH). Das Training wurde von den Probanden 
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selbstständig zu Hause durchgeführt. Die Übung wurde so dosiert, dass jede Repeti-
tion als schmerzhaft empfunden wurde. Sobald keine Schmerzen mehr auftraten, 
wurde die Dosierung erhöht, indem die Teilnehmer einen Flex Bar mit grösserem 
Durchmesser erhielten. Aufgrund des grösseren Durchmessers wurde der 
Widerstand gesteigert. Täglich 3 x 15 Wdh. mit 30 Sekunden Pause zwischen den 
Serien erachteten die Autoren als sinnvoll. Eine exzentrische Kontraktion sollte 4 
Sekunden andauern. 
Resultate 
Sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der Interventionsgruppe wurde nach der Be-
handlungsperiode eine Reduktion der Schmerzen und eine verbesserte Funk-
tionsfähigkeit gemessen. Im Zwischengruppenvergleich zeigte die Interven-
tionsgruppe in beiden Messparametern eine statistisch signifikante Verbesserung im 
Gegensatz zur Kontrollgruppe. 
Conclusion 
Gemäss Tyler et al. (2010) zeigen die gewonnenen Daten der Studie Evidenz für die 
Effektivität von exzentrischem Training. Das exzentrische Training scheint zusätzlich 
zur klassischen Behandlung eine sinnvolle Methode zur Intervention bei chronischer 
Epicondylitis lateralis zu sein. 
Kommentar zur Studie 
Positiv 
Die Studie von Tyler et al. (2010) erhielt anhand der PEDro-Skala sieben Punkte und 
somit die höchste Punktzahl aller in dieser Arbeit beurteilten Studien. Die Teilnehmer 
wurden randomisiert in die beiden Gruppen eingeteilt. Die Messungen wurden ver-
blindet durchgeführt und die Gruppen waren zu Beginn der Behandlungsperiode ver-
gleichbar. Beim Follow-up erschienen 85% der Studienteilnehmer. Dadurch steigt die 
Aussagekraft des Resultates. Als weiterer positiver Punkt wird die Wahl des Trai-
ningsgerätes erachtet. Der Flex Bar ist preiswert, handlich, leicht zu erwerben und 
einfach in der Anwendung. Die Kraftübungen können damit auch selbstständig zu 
Hause durchgeführt werden. 
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Negativ 
Die Teilnehmeranzahl war mit nur 21 Personen sehr klein. Weder die Therapeuten 
noch die Teilnehmer waren verblindet. Ausserdem wurde keine Aussage in Bezug 
auf die Intention-to-treat Analyse gemacht. Tyler et al. (2010) gaben als Einschluss-
kriterium an, dass die Schmerzen seit mehr als sechs Wochen bestehen sollten, ob-
wohl gemäss Definition eine Symptomatik erst dann als chronisch bezeichnet wird, 
wenn sie bereits seit mehr als acht Wochen besteht.  
Sobald die Teilnehmer keine Schmerzen mehr hatten oder diese verstärkt wurden, 
konnten sie den Entscheid zum Abbruch der Behandlung treffen. Somit kann keine 
genaue Aussage über die Dauer der Behandlungsperiode gemacht werden. Die 
Autoren der Studie geben an, dass die Probanden das Training während durch-
schnittlich sieben Wochen durchführten. 
5.6 Viswas et al. (2011) 
«Comparison of Effectiveness of Supervised Exercise Program and Cyriax Physio-
therapy in Patients with Tennis Elbow (Lateral Epicondylitis): A Randomized Clinical 
Trial» 
Zusammenfassung 
Ziel der Studie 
Das Ziel der Studie war es, die Effektivität von Cyriax-Physiotherapie und über-
wachten Übungen in Zusammenhang mit Schmerzreduktion und Verbesserung der 
Funktionsfähigkeit bei Personen mit Tennisellenbogen zu untersuchen. 
Teilnehmer 
An der Studie nahmen 20 Personen teil, wovon 10 in die Kontrollgruppe und 10 in die 
Interventionsgruppe eingeteilt wurden. Die Personen wurden nur dann in die Studie 
miteinbezogen, wenn sie zwischen 30 und 45 Jahre alt waren und seit acht bis zehn 
Monaten Symptome eines Tennisellenbogens aufwiesen. Für die Aufnahme in die 
Studie wurden diverse Ein- und Ausschlusskriterien erwähnt. 
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Messinstrumente 
Der Schmerz wurde anhand der VA-Skala gemessen. Zusätzlich wurde ein Tennis 
elbow function scale (TEFS) Fragebogen ausgefüllt. Beide Parameter wurden zu 
Beginn und am Ende der Behandlungsperiode nach vier Wochen durchgeführt. 
Interventionen 
Die Kontrollgruppe erhielt Cyriax-Physiotherapie. Diese Behandlung beinhaltete 
Friktionsmassagen und Mills-Manipulationen aber keine Dehnungen der Handge-
lenksextensoren. 
Zu den Therapiemassnahmen in der Interventionsgruppe zählten exzentrisches 
Training und Dehnungen des M. Extensor carpi radialis. 
Durchführung des Exzentrischen Trainings 
Die Probanden in der Interventionsgruppe hatten während vier Wochen 12 Behand-
lungseinheiten zugute. In diesen Behandlungseinheiten führten sie das exzentrische 
Training mit 3 x 10 Wdh. und einer einminütigen Pause zwischen den Serien durch. 
Sobald während des Trainings kein unangenehmes Gefühl mehr auftrat, wurde die 
Dosierung durch Erhöhen des Hantelgewichtes gesteigert. Vor und nach dem 
exzentrischen Training erhielten die Personen während 3 x 30-45 Sekunden eine 
Dehnung des M. carpi radialis brevis durch den Therapeuten. 
Resultate 
Sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der Interventionsgruppe wurde nach der 
Behandlungsperiode eine Reduktion der Schmerzen und eine verbesserte Funkti-
onsfähigkeit gemessen. Die Teilnehmer in der Interventionsgruppe zeigten für beide 
Parameter statistisch signifikant bessere Werte als diejenigen in der Kontrollgruppe. 
Conclusion 
Gemäss Viswas et al. (2011) zeigt das Resultat dieser klinischen Studie, dass das 
überwachte exzentrische Trainingsprogramm in Kombination mit Dehnungen der 
Handgelenksextensoren für einen Therapeuten die erste Wahl für die Behandlung 
von chronischer Epicondylitis lateralis sein kann. 
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Kommentar zur Studie 
Positiv 
Die Autoren der Studie wählten die Teilnehmer anhand von Ein- und 
Ausschlusskriterien aus. Dies machte die Teilnehmer zu Beginn der Messungen 
vergleichbar. Da das Training unter Supervision durchgeführt wurde, kann davon 
ausgegangen werden, dass alle Teilnehmer die Übungen korrekt und mit den vorge-
gebenen Dosierungen ausführten. Bei der Messung nach der Behandlungsperiode 
waren mindestens 85% der Teilnehmer anwesend. Durch die verblindeten 
Messungen wurde gewährleistet, dass es keine Verzerrungen der Messresultate 
gab. Die Autoren führten Messungen nach sechs und 12 Monaten durch, was Auf-
schluss über den Langzeiteffekt der Behandlung geben kann.  
Negativ 
Diese Studie weist mit 20 Personen eine kleine Teilnehmerzahl auf. Zusätzlich zum 
exzentrischen Training erhielten die Teilnehmer in der Interventionsgruppe 
Dehnungen des M. carpi radialis brevis. Dadurch ist es bei der Evaluation der 
Messwerte nicht möglich zu sagen, ob die guten Resultate aufgrund des 
exzentrischen Trainings oder aufgrund der Dehnungen zustande gekommen sind. Es 
ist auch in Betracht zu ziehen, dass die verbesserten Werte möglicherweise auf 
einen spontanen Heilungsprozess zurückzuführen sind. Weder die Teilnehmer noch 
die Therapeuten oder die Zuteilung der Probanden in die Kontroll- oder Inter-
ventionsgruppe waren verblindet. Die identischen Messwerte des Schmerzes und 
der Funktionsfähigkeit zu Beginn der Behandlungsperiode können skeptisch 
betrachtet werden. 
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6 Ergebnisse 
6.1 Berechnungen  
6.1.1 Berechnung des Schmerzes 
Um den Effekt des exzentrischen Trainings der einzelnen Studien auf die Intensität 
des Schmerzes vergleichen zu können, wurde jeweils der Interaktionseffekt zwischen 
den Gruppen berechnet. Der Interaktionseffekt sagt aus, ob das Resultat der Be-
handlungsmassnahme relevant ist. Die vor und nach der Behandlungsperiode er-
mittelten Mittelwerte des Schmerzes der Interventions- und der Kontrollgruppe 
wurden für die Berechnung benötigt. Folgendes Rechenbeispiel anhand der Studie 
von Croisier et al. (2006 / 2007) soll die Berechnung des Interaktionseffektes ver-
deutlichen: 
Für die Kontrollgruppe gilt: 
 ̅      ̅         
Für die Interventionsgruppe gilt: 
 ̅      ̅         
Die Berechnung des Interaktionseffektes kann folgendermassen dargestellt werden: 
           
Dabei gilt: 
 ̅   :  Mittelwert vor der Behandlung der Kontrollgruppe 
 ̅   : Mittelwert nach der Behandlung der Kontrollgruppe 
 ̅   : Mittelwert vor der Behandlung der Interventionsgruppe 
 ̅   : Mittelwert nach der Behandlung der Interventionsgruppe 
     Interaktionseffekt 
 
Das bedeutet für Croisier et al. (2006 / 2007): 
(       )  (       )         
Der Effekt des exzentrischen Trainings hat bei Croisier et al. (2006 / 2007) einen re-
levanten Interaktionseffekt von      ergeben. Ein Interaktionseffekt von mindestens 
  wurde für diese Arbeit als relevant erachtet.  
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6.1.2 Berechnung der Funktionsfähigkeit 
Die verwendeten Studien benutzten jeweils verschiedene Fragebogen, um den Effekt 
des exzentrischen Trainings auf die Funktionsfähigkeit zu beurteilen. Somit erhalten 
die Resultate der Studien unterschiedliche Werte, die nicht direkt miteinander ver-
gleichbar sind. Aus diesem Grund wurde aus den resultierenden Werten der Kon-
trollgruppe und der Interventionsgruppe jeder Studie die Effektstärke berechnet, um 
sie in Bezug auf die Auswirkungen des exzentrischen Trainings auf die Funktions-
fähigkeit direkt untereinander vergleichen zu können. 
Berechnung der Effektstärke 
Die Effektstärke    stellt gemäss Cohen (1988) die relative Grösse eines Mittelwert-
unterschiedes zwischen zwei Gruppen mit gleicher Gruppengrösse    dar. Sie hilft 
bei der Beurteilung der praktischen Relevanz eines signifikanten Mittelwertunter-
schieds und steht in Ergänzung zur Signifikanzangabe.  
Die Effektgrösse wird anhand der Summe der jeweiligen Mittelwerte dividiert und 
durch die Standardabweichung errechnet. Weil es sich bei allen eingeschlossenen 
Studien um randomisierte kontrollierte Effektstudien handelt, wurden für die Berech-
nungen jeweils die Schlusswerte der Messungen verwendet.  
Cohen (1988) gibt folgende Gleichung für die Berechnung der Effektstärke   für zwei 
Gruppen mit gleicher Gruppengrösse: 
  
 ̅      ̅  
√     
    
 
 
 
Ein Wert von       indiziert gemäss Cohen einen kleinen Effekt,       einen 
mittleren und       einen starken Effekt.  
Um die gepoolte Varianz bei ungleicher Gruppengrösse und Standardabweichung zu 
berechnen, geben Hartung, Knapp und Sinha (2008) folgende Berechnung an: 
  √
(     )   
  (     )   
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Um die Effektstärke möglichst genau zu berechnen, wird in dieser Arbeit die Formel 
von Hartung et al. (2008) mit der Formel von Cohen (1988) kombiniert: 
   
 ̅    ̅  
√
(     )   
  (     )   
 
         
 
Wobei gilt: 
 ̅  : Mittelwert der Kontrollgruppe 
 ̅  : Mittelwert der Interventionsgruppe 
   : Standardabweichung der Kontrollgruppe 
   : Standardabweichung der Interventionsgruppe 
   : Anzahl Personen der Kontrollgruppe 
   : Anzahl Personen der Interventionsgruppe 
Die folgende Berechnung der Effektstärke anhand der Werte von Croisier et al. (2006 
/ 2007) soll zur Veranschaulichung der Formel dienen: 
   
         
√(    )   
  (    )    
       
         
Für die Beurteilung der Resultate wird ein Wert von 0.8 oder mehr als relevant be-
trachtet. Die Studie von Croisier et al. (2006 / 2007) erreichte also bezüglich der Ver-
besserung der Funktionsfähigkeit keine relevanten Werte. 
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6.2 Resultate 
6.2.1 Schmerz 
In der Tabelle 3 ist der Zwischengruppenvergleich des Effektes von exzentrischem 
Training auf das Ausmass des Schmerzes, gemessen an der VA-Skala, dargestellt. 
Im Anhang sind die genauen Messwerte als Grundlage der Berechnungen und die 
Werte bezüglich der statistischen Signifikanz ersichtlich. Ein Interaktionseffekt von 
mindestens zwei Punkten wurde als relevant betrachtet. 
Studie 
Interaktionseffekt 
der VA-Skala 
Beurteilung 
Relevanz  
Statistische 
Signifikanz 
Bemerkungen 
Svernlöv & Adolfsson 
(2001) 
Keine Angaben ersichtlich 
Martinez-Silvestrini et 
al. (2005) 
0.1 Nein p = 0.33 KG2 vs. IG 
Martinez-Silvestrini et 
al. (2005) 
-0.8 Nein p = 0.33 KG1 vs. IG 
Croisier et al.  
(2006 / 2007) 
-3.3 Ja p < 0.001  
Tyler et al. (2010) -4 Ja p = 0.002  
Viswas et al. (2011) -1.3 Nein p = 0.009  
Tabelle 3: Darstellung der Resultate bezüglich des Messparameters Schmerz (Eigene Darstellung, 
2013). 
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6.2.2 Funktionsfähigkeit 
Die Tabelle 4 stellt den Zwischengruppenvergleich des Effekts von exzentrischem 
Training auf die Funktionsfähigkeit dar. Im Anhang sind die genauen Werte, die als 
Berechnungsgrundlage dienen, sowie deren statistische Signifikanz ersichtlich. Wie 
bereits erwähnt, wird eine Effektstärke von 0.8 oder mehr als relevant betrachtet.  
Studie Fragebogen 
Funktions-
fähigkeit 
Absoluter 
Zwischen-
gruppen-
vergleich 
Effekt-
stärke 
Beurteilung 
Relevanz  
Stat. 
Signifikanz 
Bemerkung 
Svernlöv & 
Adolfsson 
(2001) 
Outcome-
questionnaire 
Keine Angaben ersichtlich 
Martinez-
Silvestrini et 
al. (2005) 
PREFQ 0.3 0.182 Nein p = 0.87 KG1 vs. IG 
Martinez-
Silvestrini et 
al. (2005) 
DASH-Ques-
tionnaire 
-1.0 -0.069 Nein p = 0.66 KG1 vs. IG 
Martinez-
Silvestrini et 
al. (2005) 
PREFQ 0.1 0.908 Ja p = 0.87 KG2 vs. IG 
Martinez-
Silvestrini et 
al. (2005) 
DASH-Ques-
tionnaire 
1.0 0.069 Nein p = 0.66 KG2 vs. IG 
Croisier et al. 
(2006 / 2007) 
Disability 
questionnaire 
4.2 -0.394 Nein p < 0.001  
Tyler et al. 
(2010) 
DASH-Ques-
tionnaire 
24 1.117 Ja p = 0.01  
Viswas et al. 
(2011) 
TEFS 1.9 0.564 nein p = 0.002  
Tabelle 4: Darstellung der Resultate bezüglich des Messparameters Funktionsfähigkeit (Eigene 
Darstellung, 2013). 
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7 Diskussion 
7.1 Relevanz der Ergebnisse 
Der p-Wert sagt aus, wie wahrscheinlich es ist, ein bestimmtes Stichprobenergebnis 
oder ein noch extremeres zu erhalten, wenn die Nullhypothese wahr ist. Anhand des 
p-Wertes kann demnach gesagt werden, ob die Nullhypothese verworfen werden 
kann oder nicht. Die Relevanz eines Behandlungseffektes kann jedoch nicht daraus 
interpretiert werden. Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit für die Beurteilung der 
Studien stärker auf die Relevanz als auf die statistische Signifikanz der Resultate 
geachtet. Eine Aussage über die Relevanz kann anhand der Berechnungen über die 
Effektstärke und des Interaktionseffektes gemacht werden. 
7.2 Schmerz 
7.2.1 Bestätigende Studien 
Die von Croisier et al. (2006 / 2007) ermittelten Werte ergeben einen Interaktions-
effekt von -3.3 Punkten auf der VA-Skala und unterstützen somit die Annahme, dass 
exzentrisches Training bei Epicondylitis lateralis effektiver ist als konventionelle Be-
handlungsmassnahmen. Auch Tyler et al. (2010) legen mit einem Interaktionseffekt 
von 4 Punkten die Effektivität von exzentrischem Training als relevant dar. 
7.2.2 Verwerfende Studien 
Die exzentrisch trainierende Interventionsgruppe in der Studie von Martinez-
Silvestrini et al. (2005) zeigte zwar die besseren Werte als die konzentrisch trainie-
rende Kontrollgruppe, diese sind aber nicht relevant. Studienteilnehmer, die nur 
konventionelle Behandlungsmassnahmen erhielten, zeigten bei Martinez-Silvestrini 
et al. (2005) sogar minimal höhere Werte als die Teilnehmer in der 
Interventionsgruppe. Die Autoren der Studie von Viswas et al. (2011) führten auf, 
dass der Effekt von konzentrischem Training auf die Schmerzreduktion im Vergleich 
zu Cyriax-Physiotherapie statistisch signifikant ist. Die Autoren konnten somit ihre 
Nullhypothese verwerfen. Der statistisch signifikante Effekt zeigt aber keinen 
relevanten Interaktionseffekt. Alle Teilnehmer der Pilot-Studie von Svernlöv und 
Adolfsson (2001) gaben eine Reduktion der Schmerzen an. Die Autoren 
demonstrierten in keiner Weise, ob diese Reduktion im Zwischengruppenvergleich 
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relevant ist. Aufgrund der dadurch geringen Aussagekraft wird diese Studie zu den 
verwerfenden Studien zugeteilt.  
7.3 Funktionsfähigkeit 
7.3.1 Bestätigende Studien 
Das exzentrische Training zeigt in der Studie von Tyler et al. (2010) im Vergleich zur 
Kontrollgruppe eine relevante Effektstärke bezüglich der Funktionsfähigkeit. Die 
Werte der Teilnehmer in der Studie von Martinez-Silvestrini et al. (2005) wurden an-
hand zweier Fragebogen gemessen. Nur beim „Patient rated forearm evaluation 
questionnaire“ (PRFEQ) sprach die Effektstärke für eine Relevanz des exzentrischen 
Trainings. 
7.3.2 Verwerfende Studien 
Bei Croisier et al. (2006 / 2007) zeigt das exzentrische Training im Vergleich zu der 
Kontrollgruppe anhand des Disability questionnaires keine relevante Effektstärke. 
Anders als beim PRFEQ ergaben die ermittelten Werte des DASH-Fragebogens bei 
Martinez-Silvestrini et al. (2005) keine relevante Effektstärke des exzentrischen 
Trainings bezüglich der Funktionsfähigkeit.  
Die Autorinnen gehen davon aus, dass der DASH-Fragebogen im Gegensatz zum 
PRFEQ zu unspezifisch ist. Er geht mehr auf Funktionsstörungen der gesamten 
oberen Extremität als explizit auf den Ellenbogen ein. Möglicherweise ist dieser 
Fragebogen kein geeignetes Messinstrument, um den Effekt des exzentrischen 
Trainings auf die Funktionsfähigkeit bei Epicondylitis lateralis zu beurteilen. Das 
Formular des DASH-Questionnaires ist im Anhang ersichtlich.  
Auch in der Studie von Viswas et al. (2011) zeigte diese Behandlungsmethode keine 
relevante Effektstärke. Bei der Untersuchung von Svernlöv und Adolfsson (2001) 
verbesserte sich die Funktionsfähigkeit der Teilnehmer insofern, dass nach drei 
Monaten alle Teilnehmer wieder ihrer Arbeit und ihren Freizeitaktivitäten nachgehen 
konnten. Aus der Studie kann nicht interpretiert werden, ob die Resultate relevant 
sind. Aufgrund der somit fehlenden Aussagekraft wird sie zu den verwerfenden 
Studien zugeteilt  
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7.4 Gegenüberstellung der Studien 
7.4.1 Trainingsprogramm Kontrollgruppe und Interventionsgruppe 
Alle Teilnehmer in der Studie von Croisier et al. (2006 / 2007) erhielten eine passive 
Behandlung. Dazu gehörten Eisanwendungen, Elektrotherapie, Friktionsmassagen 
und Dehnungen der Handgelenksextensoren. Die Teilnehmer in der 
Interventionsgruppe führten zusätzlich ein exzentrisches Trainingsprogramm durch. 
Die grössere Reduktion der Schmerzen in der Interventionsgruppe könnte bei dieser 
Studie auf das exzentrische Training zurückgeführt werden. Dies verstärkt die 
Hypothese, dass exzentrisches Training einen positiven Einfluss auf die Schmerzen 
haben kann. Die Autorinnen betrachten die guten Resultate der Studie von Croisier 
et al. (2006 / 2007) aufgrund der geringen Validität kritisch. Die Probanden der 
Studie von Tyler et al. (2010) erhielten ein passives Behandlungsprogramm ähnlich 
demjenigen von Croisier et al. (2006 / 2007) mit Ausnahme von Elektrotherapie. Die 
Probanden in der Kontrollgruppe trainierten zusätzlich isometrisch, diejenigen in der 
Interventionsgruppe exzentrisch. Die Schmerzen und die Funktionsfähigkeit 
verbesserten sich in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe in 
einem relevanten Masse. In dieser Studie mit relativ hoher Validität kann dem 
exzentrischen Training ein positiver Effekt zugeschrieben werden. Martinez-
Silvestrini et al. (2005) bildeten für ihre Untersuchung, die mit sieben Punkten auf der 
PEDro-Skala als relativ valide beurteilt wurde, drei Gruppen. Zum Be-
handlungsprogramm der ersten Kontrollgruppe zählten Eismassagen und 
Dehnungen der Handgelenksextensoren. Während die zweite Kontrollgruppe 
zusätzlich dazu konzentrisch trainierte, führte die Interventionsgruppe ein ex-
zentrisches Trainingsprogramm aus. Die Werte im Zwischengruppenvergleich lassen 
bei dieser Studie annehmen, dass das exzentrische Training keinen besseren Effekt 
aufweist als Eisanwendungen und Dehnungen alleine oder in Kombination mit 
konzentrischem Training. Viswas et al. (2011) untersuchten den Effekt von Cyriax-
Physiotherapie im Vergleich zu exzentrischem Training. Die Teilnehmer in der ex-
zentrisch trainierenden Interventionsgruppe führten zusätzlich zum Training Deh-
nungen der Handgelenksextensoren durch. Sie zeigten bei der Evaluierung bessere, 
nicht relevante Werte als die Teilnehmer in der Kontrollgruppe. Es könnte ange-
nommen werden, dass die Cyriax-Physiotherapie eine gute Alternative zur Behand-
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lung von chronischer Epicondylitis lateralis ist. Für diese Annahme sind weitere Un-
tersuchungen nötig. Aufgrund des gewählten Behandlungsprogrammes bleibt unge-
wiss, ob die verbesserten Werte dem exzentrischen Training oder den Dehnungen 
zugeschrieben werden können. Svernlöv und Adolfsson (2001) stellten in ihrer Pilot-
studie „Contract-Relax-Stretching“ dem exzentrischen Training gegenüber. Aus ihrer 
Arbeit kann entnommen werden, dass bei beiden Gruppen reduzierte Schmerzen 
und eine Verbesserung der Funktionsfähigkeit festgestellt werden konnten. Ein 
Zwischengruppenvergleich bleibt leider aus.  
7.4.2 Durchführung des exzentrischen Trainings 
Hilfsmittel zur Durchführung des exzentrischen Trainings 
Für die Ausführung des exzentrischen Trainings verwendeten die Autoren in allen 
verwendeten Studien unterschiedliche Hilfsmittel. Croisier et al. (2006 / 2007) liessen 
das exzentrische Training mithilfe eines Trainingsgerätes (Cybex-Norm) durchführen. 
Anders als bei den verwendeten Hilfsmitteln in den anderen Studien kann bei diesem 
Gerät die Stärke des Trainings und das Ausmass der Bewegung sehr fein dosiert 
werden. Die Autorinnen sind der Ansicht, dass das Training dadurch genau reprodu-
zierbar wird. Die Verwendung dieses Trainingsgerätes bedeutet auch, dass ein 
kostspieliges Gerät angeschafft werden muss oder dass das Training an einem Ort 
durchgeführt werden muss, an dem ein solches Trainingsgerät zu finden ist. In dieser 
Studie verbesserten sich die Werte nur bezüglich der Schmerzen. Die Verbesserung 
der Funktionsfähigkeit wurde als nicht relevant erachtet. Eine mögliche Begründung 
dafür ist, dass der Cybex-Norm als Trainingsgerät zu wenig funktionell ist. Im Ver-
gleich zu den anderen verwendeten Hilfsmitteln findet hier eine isolierte Bewegung 
im Handgelenk statt. Der Transfer der Übung in den Alltag ist schwierig, da während 
der Alltagsaktivitäten die ganze obere Extremität am Bewegungsablauf beteiligt ist. 
Tyler et al. (2010) erzielten durch das exzentrische Training gute Werte in der Re-
duktion des Schmerzes und der Verbesserung der Funktionsfähigkeit. Diese guten 
Werte sprechen für die Verwendung des Thera-Band Flex Bars. Der Flex Bar ist 
einfach in der Anschaffung und der Anwendung. Es ist anzunehmen, dass das ex-
zentrische Training von den Probanden dank der einfachen Handhabung korrekt 
durchgeführt wurde. Die Genauigkeit der Reproduzierbarkeit des Trainings bleibt 
jedoch fraglich. Ähnlich wie der Thera-Band Flex Bar funktioniert das in der Studie 
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von Martinez-Silvestrini et al. (2005) verwendete Widerstandsband. Die Werte der 
Studie sind gesamthaft nicht relevant und sprechen eher nicht für die Verwendung 
dieses Hilfsmittels. Die Teilnehmer in der Untersuchung von Viswas et al. (2011) 
führten das exzentrische Training mit Hilfe von Freihanteln aus. Bei Hanteln kann 
das Gewicht und somit die Dosierung einfach und individuell gesteigert werden, was 
die Reproduzierbarkeit des Trainings erhöht. Die Teilnehmer in der 
Interventionsgruppe hatten in dieser Studie die besseren Werte als diejenigen in der 
Kontrollgruppe. Der Unterschied zwischen den Gruppen wurde von den Autorinnen 
als nicht relevant erachtet. Auch Svernlöv und Adolfsson (2001) liessen das 
exzentrische Training mit Hilfe von Freihanteln durchführen. Es können aber, 
aufgrund fehlender Werte, keine genauen Angaben über die Effektivität des 
Trainings gemacht werden. 
Dosierungen des exzentrischen Trainings 
Die Tabelle 5 führt die Häufigkeit der Durchführung, die Menge an Repetitionen und 
die Intensität des exzentrischen Trainings in den einzelnen Studien auf: 
Studie Häufigkeit Anzahl 
Wdh. 
Dauer Anzahl Wdh. 
gesamt 
Dauer pro 
Kontraktion 
Intensität 
Svernlöv und 
Adolfsson 
(2001) 
Täglich 3 x 5 12 Wochen 1260 10 Sek. kein SZ 
Martinez-
Silvestrini et 
al. (2005) 
Täglich 3 x 10 6 Wochen 1260 - mit SZ 
Croisier et al. 
(2006 / 2007) 
3x / Woche 2 x 10 9 Wochen 540 - kein SZ 
Tyler et al. 
(2010) 
Täglich 3 x 15 ᴓ 7 Wochen 2205 4 Sek. mit SZ 
Viswas et al. 
(2011) 
3x / Woche 3 x 10 
4 Wochen 
(12 Therapie-
einheiten) 
1080 30 Sek. mit SZ 
Tabelle 5: Übersicht der Dosierungen beim exzentrischen Training (Eigene Darstellung, 2013). 
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Im Theorieteil dieser Arbeit wurde Van Dujin (2010) zitiert. Er besagt, dass die 
Superkompensationszeit zwischen zwei Trainingseinheiten von exzentrischem 
Training 72 Stunde betragen sollte. Nur zwei der fünf verwendeten Studien hielten 
sich beim Training an diese Pause zwischen den Einheiten. Die Superkompensa-
tionszeit soll als Pause im Sinne der Regeneration zwischen zwei Einheiten von 
Krafttraining eingesetzt werden. Das exzentrische Training ist in dieser Arbeit jedoch 
nicht als Krafttraining, sondern als Behandlungsmassnahme zur Verbesserung des 
Stoffwechsels und der Belastung zu betrachten. Das Ziel des exzentrischen Kraft-
trainings hingegen ist vor allem die Hypertrophie der Muskulatur (Van Dujin, 2010). 
Deswegen und aufgrund von fehlenden Angaben in der Literatur kann nicht gesagt 
werden, wie lange die Pause zwischen zwei Behandlungseinheiten gewählt werden 
soll. Die Resultate der Studien geben ebenfalls keinen Hinweis darauf, ob eine 
Pause von 72 Stunden zwischen den Therapieeinheiten sinnvoll ist. Weitere 
Untersuchungen zu diesem Thema sind notwendig.  
Es ist sehr schade, dass Svernlöv und Adolfsson (2001) in ihrer Studie keine Mess-
werte angaben. Die Angaben für die Dosierung des Trainings können aus diesem 
Grund nicht in einen Zusammenhang mit dem Effekt gebracht werden und die Studie 
ist nicht mit den Resultaten der anderen verwendeten Studien vergleichbar. Die 
Resultate von Svernlöv und Adolfsson (2001) wären gerade deswegen sehr 
interessant, weil sie als einzige den Langzeiteffekt des exzentrischen Trainings ge-
messen haben. Betreffend der Anzahl der Wiederholungen pro Serie verwendeten 
sie ebenfalls als einzige eine kleine Menge (3 x 5 Wdh.) an Repetitionen.  
Die Studie von Tyler et al. (2010), in der die Teilnehmer gesamthaft die meisten 
Repetitionen durchführten und bis in den Schmerz hinein trainierten, erlangte sehr 
gute Werte sowohl in der Reduktion der Schmerzen als auch in der Verbesserung 
der Funktionsfähigkeit. Die Studie von Croisier et al. (2006 / 2007), erlangte ebenfalls 
gute Resultate bezüglich der Schmerzreduktion, obwohl die Teilnehmer gesamthaft 
am wenigsten Repetitionen durchführten und nicht bis in den Schmerz hinein 
trainierten. Es kann angenommen werden, dass dank dem Cybex-Norm jede 
Repetition exakt ausgeführt wurde und somit auch eine kleine Anzahl an Wieder-
holungen zu einem positiven Effekt bezüglich der Schmerzen führte. Die Studie 
zeigte jedoch keine Relevanz bezüglich der Verbesserung der Funktionsfähigkeit. 
Eine mögliche Begründung dafür wurde bereits unter dem Titel „Hilfsmittel zur 
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Durchführung des exzentrischen Trainings“ aufgezeigt. In der Studie von Viswas et 
al. (2011) waren die Resultate nicht eindeutig. Mit nur 12 Therapieeinheiten in vier 
Wochen führten diese Probanden am wenigsten Trainingseinheiten durch. Möglich-
erweise ist dies ein Grund, weshalb die Resultate nicht als relevant erachtet werden 
konnten. 
Die gross angelegte Studie von Martinez-Silvestrini et al. (2005) konnte die Annahme 
nicht bestätigen, dass von exzentrisches Training bei Epicondylitis lateralis effektiver 
ist als konventionelle Behandlungsmassnahmen. Die Werte waren, mit Ausnahme 
der Verbesserung der Funktionsfähigkeit, die anhand des PRFEQ gemessen wurde, 
weder statistisch signifikant noch relevant. Weder von der Art der Durchführung noch 
von der Dosierung des exzentrischen Trainings her unterscheidet sich diese Unter-
suchung von den anderen verwendeten Studien. Möglicherweise hatten bei dieser 
Studie auch die anderen, konventionellen Therapiemassnahmen einen positiven Ef-
fekt auf die Epicondylitis lateralis. 
Die Zahlen in der Tabelle 5 und die Angaben im Theorieteil verdeutlichen, dass es 
bisher keine eindeutige Meinung darüber gibt, wie lange, in welcher Dosierung und 
mit welcher Intensität das exzentrische Training durchgeführt werden soll.  
7.5 Kritische Selbstreflexion 
7.5.1 Kritik zur Auswertung anhand der PEDro-Skala 
Die Studien in der „Physiotherapie Evidenz Datenbank“, kurz PEDro, werden anhand 
der PEDro-Skala bewertet. Anhand dieser Skala kann die methodologische Qualität 
einer Studie beurteilt werden. 
Da die PEDro-Skala speziell für die Bewertung von physiotherapeutischen und ran-
domisierte kontrollierte Studien entwickelt wurde, wird er für die Beurteilung der 
Studien in dieser Arbeit verwendet. 
Bei der Auswertung nach der PEDro-Skala wird grosser Wert auf die Verblindungen 
von Therapeuten, Untersuchern und Teilnehmern gelegt. In keiner der verwendeten 
Studien waren die Probanden und die Therapeuten verblindet. In zwei von fünf 
Studien waren die Untersucher nicht verblindet. Die Studien erhielten somit eher tiefe 
Punktzahlen. 
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7.5.2 Kritik zur Wahl der Outcomes  
Die Reduktion der Schmerzen und die Verbesserung der Funktionsfähigkeit sind die 
einzigen Faktoren, die in allen verwendeten Studien untersucht wurden. Aus diesem 
Grund wurden in dieser Bachelorarbeit bewusst nur diese Messwerte analysiert.  
Die Autoren aller Studien verwendeten für die Messung des Schmerzes die VA-
Skala. Anhand der Messwerte vor und nach der Behandlung konnte jeweils der In-
teraktionseffekt errechnet werden.  
Der Vergleich des Effektes auf die Funktionsfähigkeit gestaltete sich aufwändiger, 
denn alle Autoren verwendeten für ihre Studien einen unterschiedlichen Fragebogen 
mit unterschiedlichen Punktzahlen. Anhand der Werte am Schluss der Behandlungs-
periode wurde jeweils die Effektstärke berechnet. Dadurch konnten auch diese Werte 
untereinander verglichen werden. 
7.5.3 Limitierungen der Bachelorarbeit 
Um die Effektivität von exzentrischem Training bei chronischer Epicondylitis lateralis 
zu ermitteln, wurden in dieser Bachelorarbeit nur Studien in den Sprachen Deutsch 
und Englisch miteinbezogen. Die Studiensuche erfolgte nur in den Datenbanken 
Medline via OvidSP, Pubmed und CINAHL.  
Gemäss Seidenspinner (2005) heilt eine Epicondylitis lateralis nach spätestens 
einem Jahr von selbst aus. Es wäre demnach möglich, dass die Werte in den 
Studien nicht aufgrund der Behandlung sondern durch den spontanen 
Heilungsverlauf verbessert wurden. 
Die Teilnehmerzahl der verwendeten Studien ist grösstenteils gering und in keiner 
der Studien, ausser in derjenigen von Svernöv et al. (2001), wurde ein Langzeiteffekt 
gemessen. 
7.6 Bezug zur Fragestellung  
Die Fragestellung bezieht sich darauf, ob exzentrisches Training bezüglich Schmerz-
reduktion und Verbesserung der Funktionsfähigkeit bei chronischer Epicondylitis 
lateralis effektiver ist als konventionelle Behandlungsmassnahmen. In den verwen-
deten Studien wurde der Effekt von exzentrischem Training mit demjenigen von 
Wärme- oder Eisanwendungen, Elektrotherapie, Friktionsmassagen, Dehnungen der 
Handgelenksextensoren, Manipulationen oder konzentrischem Training verglichen. 
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Weitere Behandlungsmöglichkeiten wurden im Theorieteil unter dem Kapitel 3.1.5. 
„Therapiemöglichkeiten bei diagnostizierter Epicondylitis lateralis“ aufgezeigt. 
In der Gegenüberstellung der fünf Studien zeigt sich eine Tendenz, dass exzent-
risches Training in Kombination mit konventionellen Behandlungsmassnahmen ef-
fektiver ist als oben genannte, konventionelle Massnahmen alleine. Nur eine der fünf 
Studien zeigte eine relevante Verbesserung in beiden Messparametern. Die Frage-
stellung dieser Bachelorarbeit kann aufgrund der verschiedenen Resultate und der 
zum Teil geringen Validität der Studien nicht vollumfänglich beantwortet werden. 
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8 Schlussfolgerung 
8.1 Praxisbezug 
Für Physiotherapeuten kann aufgrund der Resultate eine Empfehlung gemacht 
werden. Bei der Behandlung einer chronischen Epicondylitis lateralis ist es sinnvoll, 
exzentrisches Training in Kombination mit konventionellen Therapiemethoden anzu-
wenden. Das exzentrische Training kann als Heimübung eingesetzt werden. Der 
Theraband Flex Bar scheint beispielsweise ein nützliches Hilfsmittel zur Ausführung 
der exzentrischen Kraftübungen zu sein. Dieses Trainingsgerät kann von den Perso-
nen selbstständig zu Hause angewendet werden, ist einfach in der Handhabung und 
günstig in der Anschaffung. Täglich 3 Serien à 15 Wiederholungen erscheinen sinn-
voll. Während der Durchführung darf ein unangenehmes Gefühl auftreten.  
8.2 Offene Fragen  
Die Frage bleibt offen, ob der chronische Verlauf der Epicondylitis lateralis mit einer 
Trainingsperiode von vier bis zwölf Wochen gestoppt werden kann. Weitere Studien, 
die den Langzeiteffekt von exzentrischem Training bei Epicondylitis lateralis unter-
suchen, sind erforderlich. Sie sollten Aufschluss darüber geben, ob exzentrisches 
Training nur zu einer kurzzeitigen Verbesserung der Schmerzen und der Funktions-
fähigkeit führt oder ob die Effekte über längere Zeit bestehen bleiben. 
8.3 Zukunftsaussicht 
Um eine evidenzbasierte Empfehlung für Physiotherapeuten machen zu können, 
müssen weitere Studien mit hoher Validität durchgeführt werden. Bisher wurde ex-
zentrisches Training nur in Kombination mit konventionellen Behandlungsmethoden 
untersucht. Es wäre interessant zu untersuchen, welchen Effekt isoliertes exzent-
risches Training auf den Schmerz und die Funktionsfähigkeit hat. Um die Funktions-
fähigkeit zu ermitteln sollten alle folgenden Studien denselben, standardisierten und 
validen Fragebogen verwenden. Da es sich bei der Epicondylitis lateralis meistens 
um einen chronischen Krankheitsverlauf handelt, wäre es interessant zu wissen, 
welchen Langzeiteffekt das exzentrische Training hat und wie hoch die Rezidivrate 
ist. 
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bzw. beziehungsweise 
cm2 Quadratzentimeter 
DASH Disabilities oft he Arm, Shoulder and Hand 
Dig. Digitorum, lat. für Finger 
EB Ellenbogen 
ES Effektstärke 
etc. et cetera 
HG Handgelenk 
HWS Halswirbelsäule 
i. S.  im Sinne 
ICF International Classification of Functioning, Disability and Health 
IG Interventionsgruppe 
kg Kilogramm 
KG Kontrollgruppe 
kontinuierl. Kontinuierlich 
lat. lateinisch 
li links 
M. Muskulus 
Mm. Muskuli 
N. Nervus, lat. für Nerv 
od. oder 
Pat.  Patient 
PEDro Physiotherapy Evidence Database 
PRFEQ Patient-ratet Forearm Evaluation Questionnaire 
RCT Randomized controlled trial 
re rechts 
S.  Seite 
Sammelbez. Sammelbezeichnung 
SD Standardabweichung 
Sek. Sekunden 
SF 36 Short Form 36 
stat. statistisch 
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SZ Schmerz 
TEFS Tennis elbow function scale 
TENS Transkutane elektrische Nervenstimulation 
u.  und 
U.S. united states 
USA united states of America 
v. a.  vor allem 
VAS Visuelle Analoge Skala 
vgl. vergleiche 
vs. versus 
Wdh. Wiederholung 
z.B. zum Beispiel 
zit.  zitiert 
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15 Anhang 
Zusammenfassungen der Studien  
Quellenangabe Studiendesign / 
methodologische 
Qualität 
Ziel Sample Messinstrumente / 
Interventionen / Hilfsmittel 
Outcome Kritik 
Non-operative 
treatment regime 
including eccentric 
training for lateral 
humeral 
epicondylalgia  
 
B. Svernlöv, L. 
Adolfsson 
 
2001 
RCT 
 
PEDro-Skala: 5 / 10 
 
„Das Ziel dieser 
Studie ist es, die 
klinischen Resultate 
von exzentrischem 
Training mit 
demjenigen von 
konventionellem 
Dehnen zu 
evaluieren.  
n = 30 
KG: n = 15 
IG: n = 15  
 
In-Kriterien 
Keine Angaben 
 
Out-Kriterien 
Keine Angaben 
Messinstrumente 
- 5 VA-Skalen 
- Outcome-questionnaire 
- Griff-Stärke 
 
Interventionen 
Alle:  
- Epicondylitis-Bandage während 
der Aktivität 
KG:  
- zusätzlich contract-relax-
stretching  
IG:  
- zusätzlich exzentrische 
Übungen 
 
Hilfsmittel 
Hantel 
 
Dosierungen 
Behandlungsperiode: 12 Wochen 
KG: 
- 2 x tgl., 3 – 5 Wdh. 
- Unterarmextensoren für 10 Sek. 
isometrisch anspannen 
- 2 Sek. Pause 
- 15-20 Sek. dehnen 
IG: 
Exzentrisches Training  
- Täglich 
- 3 x 5 Wdh. 
- Kontraktionszeit:10 Sek. 
Statisches Krafttraining  
- Täglich 
- 3 – 5 Wdh. 
- Kontraktionszeit 15-30 Sek. 
Schmerz 
VAS vor Behandlung: 
KG < IG 
VAS nach Behandlung: 
KG = IG 
 
Outcome-questionnaire 
Zwischengruppen-
differenz nach 3 und 6 
Mt. KG = IG 
Nach 12 Mt. 
Zwischengruppen-
differenz KG < IG 
 
Griff-Stärke 
Nach 3 Mt. 
Zwischengruppen-
differenz KG = IG 
Nach 6 Mt. 
Zwischengruppen-
differenz KG < IG  
 
Negativ: 
- Pat. konnten während 
dem Training eine 
Epicondylitis-Bandage 
tragen, d.h. nicht alle 
Teilnehmer führten die 
Übungen gleich aus. 
- In den beiden 
Wertesystemen gibt es 
nur 4 mögliche 
Resultate (wenig 
Auswahlmöglichkeit 
und wenig 
differenziert) 
- Keine Verblindungen 
- Keine Intention-to-treat 
Analyse 
- Gruppen sind nicht 
vergleichbar 
 
Positiv: 
- Messung des 
Outcomes wurde bei 
85% der Probanden 
gemacht 
- Follow-up nach zwölf 
Monaten bei 85% 
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Quellenangabe Studiendesigns / 
methodologische 
Qualität 
Ziel Sample Messinstrumente /  
Interventionen / Hilfsmittel 
Outcome Kritik 
Chronic Lateral 
Epicondylitis: 
Comparative 
Effectiveness of a 
Home Exercise 
Program Including 
Stretching Alone 
versus Stretching 
Supplemented with 
Eccentric or 
Concentric 
Strengthening  
 
Martinez-Silvestrini 
et al. 
 
2005 
RCT 
 
PEDro-Skala: 6 / 10 
 
„Das Ziel dieser 
Studie ist es, die 
Messresultate (Kraft, 
Schmerz, 
Funktiosfähigkeit) 
eines sechswöchigen 
Programmes mit 
Dehnübungen alleine 
und Dehnübungen 
mit zusätzlichen 
exzentrischen oder 
konzentrischen 
Übungen, 
miteinander zu 
vergleichen.“ 
n = 94 
KG1 (stretching): n = 33 
KG2 (concentric): n = 30 
IG (eccentric): n = 31 
 
In-Kriterien 
- Symptome seit > 3 
Monaten vorhanden 
- SZ lokalisierbar am 
lateralen EB 
- SZ bei HG-Extension 
gegen Widerstand 
- SZ bei Mittelfinger-
Extension gegen 
Widerstand 
- SZ bei „chair-lift test 
(Einen Stuhl an der 
Lehen aufheben mit 
Dig I, II und III) 
 
Out-Kriterien 
- Rheumatoide 
Erkrankungen 
- Erkrankung der 
anliegenden Gelenke 
- Diffuses SZ-Syndrom 
- Karpaltunnelsyndrom 
- Cervikale 
Radikulopathie 
- Vorangegangene 
Fraktur (Radius/ Ulna/ 
Humerus) 
- Andere Erkrankungen, 
die EB-SZ verursachen 
- Unfähigkeit, die 
Kraftübungen 
durchzuführen 
aufgrund von 
andauernden SZ 
- Nicht-erscheinen am 
Follow-up 
Messinstrumente 
- VA-Skala (Schmerz) 
- DASH-questionnaire (Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand) 
- PRFEQ (Patient-ratet Forearm 
Evaluation Questionnaire 
- SF-36 (Short Form 36) 
- PFG (Pain-free-grip), 
elektronischer Dynamometer 
 
Interventionen 
Alle:  
- Eismassage 
- Dehnung der HG-Extensoren 
KG 2:  
- zusätzlich konzentrisches 
Krafttraining 
IG:  
- zusätzlich exzentrisches 
Training 
 
Hilfsmittel 
elastisches Widerstandsband 
 
Dosierungen 
Behandlungsperiode: 6 Wochen 
Alle: 
- 3 x tgl. Eisanwendung 
- 2 x tgl. Stretching, 3 x 30 Sek. 
mit 30 Sek. Pause 
KG2  
Konzentrisches Training: 
- Täglich 
- 3 x 10 Wdh. 
IG: 
Exzentrisches Training: 
- Täglich 
- 3 x 10 Wdh. 
- Kontraktionszeit: keine Angaben 
Schmerz 
VAS vor Behandlung: 
KG1: 4.8 ± 2.1 
KG2: 4.9 ± 2.1 
IG: 4.6 ± 2.0 
VAS nach Behandlung: 
KG1: 2.5 ± 2.4 
KG2: 3.5 ± 2.5 
IG: 2.4 ± 2.4 
 
DASH-questionnaire 
Punkte vor Behandlung: 
KG1: 27 ± 14 
KG2: 26 ± 13 
IG: 25 ± 13 
Punkte nach 
Behandlung: 
KG1: 15 ± 14 
KG2: 17 ± 14 
IG: 16 ± 15 
 
PRFEQ 
Punkte vor Behandlung: 
KG1: 3.7 ± 1.7 
KG2: 3.8 ± 1.7 
IG: 3.3 ± 1.5 
Punkte nach 
Behandlung: 
KG1: 1.5 ± 1.6 
KG2: 1.3 ± 1.8 
IG: 1.2 ± 1.7 
 
PFG 
Punkte vor Behandlung: 
KG1: 23 ± 15 
KG2: 17 ± 9.7 
IG: 22 ±12 
Punkte nach 
Behandlung: 
KG1: 30 ± 17 
KG2: 25 ± 12 
IG: 26 ± 14 
Negativ 
- Dosierung mit 
elastischem Band sehr 
schwierig (ungenau)  
- Heimübungen können 
nicht kontrolliert 
werden 
- Verbesserungen 
könnten auch zeitlich, 
durch den normalen 
„Wunheilungsablauf“, 
zustande gekommen 
sein 
- Keine Verblindungen 
- Kein Follow-up 
 
Positiv 
- Gruppen vor 
Behandlung 
vergleichbar 
- Intention-to-treat 
Analyse 
- Ausführung zu Hause 
möglich 
- Messung des 
Outcomes wurde bei 
85% der Probanden 
gemacht 
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Quellenangabe Studiendesign / 
methodologische 
Qualität 
Ziel Sample Messinstrumente / 
Interventionen / Hilfsmittel 
Outcome Kritik 
An isokinetic 
eccentric 
programme for the 
management of 
chronic lateral 
epicondylar 
tendinopathy 
 
Croisier et al. 
 
2006 / 2007 
RCT 
 
PEDro-Skala: 4 / 10 
„Das Ziel dieser 
Studie ist es, die 
Effektivität eines neu-
entwickelten 
Programmes 
(basierend auf 
exzentrischem, 
isokinetischem 
Training für 
chronische laterale 
epicondyläre 
Tendinopathie) im 
Vergleich zu einer 
passiven Intervention 
zu analysieren. Es 
sollen die Effekte auf 
das Ausmass des 
Schmerzes, die 
Resulate von 
Ultraschallunter-
suchungen, sowie die 
Einschränkungen 
während einer 
Beschäftigung in der 
Freizeit und während 
Sportaktivitäten 
evaluiert werden.“ 
n = 92 
KG: n = 46 
IG: n = 46 
 
In-Kriterien 
- Symptome 8 ± 3 
Monate vorhanden 
- Keine Verbesserung 
durch frühere 
Behandlungen (…) 
- SZ und Verhärtung 
lokalisiert am lateralen 
Epicondylus 
- SZverstärkung während 
Mittelfingerextension 
gegen Widerstand bei 
gestrecktem EB 
- Positives Resultat auf 
Kalzifizierung bei 
Ultraschallunter- 
suchung 
 
Out-Kriterien 
Keine Angaben 
Messinstrumente 
- VA-Skala (Schmerz) 
- Disability questionnaire 
- Muskelkraft gemessen mit 
„Cybex-Norm“ 
- Ultraschalluntersuchung 
 
Interventionen 
Alle: 
- Eisanwendungen 
- TENS 
- Ultraschallbehandlung 
- Friktionsmassagen 
- Dehnung 
IG: 
- zusätzlich exzentrisches 
Training auf der betroffenen 
Seite mit dem „Cybex-Norm“ 
 
Hilfsmittel 
Cybex-Norm 
 
Dosierungen 
Behandlungsperiode: 9 Wochen 
Alle:  
- 3 x wöchentlich 
IG: 
Exzentrisches Training:  
- 3 x wöchentlich 
- 2x10 Wdh. 
- Kontraktionszeit: keine genauen 
Angaben 
Schmerz 
VAS vor Behandlung: 
KG: 6.7 ± 1.5 
IG: 6.9 ± 1.5 
VAS nach Behandlung:  
KG: 4.3 ± 1.6 
IG: 1.2 ± 0.9 
 
Disability questionnaire 
Punkte vor 
Behandlung: 
KG: 7.8 ± 3.5 
IG: 8.5 ± 3.8 
Punke nach 
Behandlung: 
KG: 10.2 ± 3.8 
IG: 14.4 ± 4.6 
 
Muskelkraft 
Am Ende des Trainings 
KG: unbeh. Seite 
signifikant stärker als 
behandelte 
IG: behandelte Seite 
stärker als nicht-beh. 
Seite 
 
Ultraschalluntersuchun
g 
28% der KG und 
48% der IG zeigten 
nach Behandlung 
homogenere 
Sehnenstruktur 
Negativ 
- Übung kann nicht zu 
Hause durchgeführt 
werden 
- teures Gerät 
- Ungenaue 
Dosierungs-angabe 
- Kraft der HG-
Extensoren wurde nur 
am Schluss der 
Behandlung 
gemessen 
- Gruppeneinteilung 
nicht zufällig 
- Keine verblindete 
Patienten / 
Therapeuten 
- Keine Intention-to-
treat Analyse 
- Kein follow-up 
 
Positiv 
- Grosse Sample-Size 
- Gruppen vor 
Behandlung 
vergleichbar 
- Verblindete 
Messungen 
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Quellenangabe Studiendesign / 
methodologische 
Qualität 
Ziel Sample Messinstrumente / 
Interventionen / Hilfsmittel 
Outcome Kritik 
Addition of isolated 
wrist extensor 
eccentric exercise 
to standard 
treatment for 
chronic lateral 
epicondylosis: A 
prospective 
randomized trial 
 
Tyler et al. 
 
2010 
RCT 
 
PEDro-Skala: 7 / 10 
„Der Zweck dieser 
Studie ist es, die 
Effektivität einer neuen, 
exzentrischen 
Handgelenkextensoren 
– Kräftigungsübung 
zusätzlich zur 
Standardbehandlung 
für chronisch laterale 
Epicondylitis zu 
ermitteln.“ 
n = 21 
KG: n = 10 
IG: n = 11 
 
In-Kriterien 
- Diagnosdizierte 
Epicondylitis lateralis 
seit > 6 Wochen 
- SZ bei Palpation d. 
rechten Epicondylus 
humeri 
- SZ bei wiederholter 
HG-Extension gegen 
Widerstand 
- SZ bei wiederholter 
Mittelfinger-Extension 
gegen Widerstand 
 
Out-Kriterien 
- Vorangegange 
Fraktur 
- Vorangegangene 
Operation 
- Bilaterale Ellenbogen-
schmerzen 
- HWS-Pathologie 
- Osteoarthritis 
- Steroidinjektion vor < 
6 Wochen 
Messinstrumente 
- VA-Skala (Schmerz) 
- DASH-questionnaire 
- Muskelkraft der Extensoren des 
HG und Dig III, gemessen mit 
Handdynamometer 
- Druckdolenz mit Hand-held-
dynamometer 
 
Interventionen 
Alle:  
- Wärme- und Kälteanwendungen 
- Friktionsmassagen 
- Dehnung der HG-Extensoren 
KG:  
- zusätzlich isometrische 
Kräftigung der HG-Extensoren 
IG: 
- Zusätzlich isolierte exzentrische 
Kräftigung der HG-Extensoren 
 
Hilfsmittel 
Thera-Band Flex Bar 
 
Dosierungen 
Behandlungsperiode: 
durchschnittlich 7 Wochen 
 
Alle: 
- tgl. 
IG: 
Exzentrisches Training: 
- täglich 
- 3 x 15 Wdh 
- Kontraktionszeit: 4 Sek. 
Schmerz 
VAS vor Behandlung: 
KG: 6.3 ± 2.8 
IG: 6.7 ± 2.8 
VAS nach Behandlung: 
KG: 4.9 ± 2.7 
IG: 1.3 ± 2.7 
 
DASH-questionnaire 
Punkte vor Behandlung: 
KG: 38 ± 30 
IG: 38 ± 29 
Punkte nach 
Behandlung: 
KG: 33 ± 22 
IG: 9 ± 21 
 
Muskelkraft 
Handgelenksextension 
Prozente vor 
Behandlung: 
KG: 28 ± 19% 
IG: 30 ± 11% 
Prozente nach 
Behandlung: 
KG: 21 ± 25% 
IG: 9 ± 23% 
 
Druckdolenz 
Prozente vor 
Behandlung: 
KG: 40 ± 28% 
IG: 51 ± 26% 
Prozente nach 
Behandlung: 
KG: 38 ± 34% 
IG: 15 ± 33% 
Negativ 
- kleine Sample-Size 
- Keine verblindete 
Patienten / 
Therapeuten 
- Keine intention-to-treat 
Analyse 
- Kein Follow-up 
 
Positiv 
- Verblindete 
Randomisierung 
- Verblindete 
Messungen 
- Gruppen vor 
Behandlung 
vergleichbar 
- Messung des 
Outcomes wurde bei 
85% der Probanden 
gemacht 
- Ausführung zu Hause 
möglich 
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Quellenangabe Studiendesign / 
methodologische 
Qualität 
Ziel Sample Messinstrumente / 
Interventionen / Hilfsmittel 
Outcome Kritik 
Comparison of 
Effectiveness of 
Supervised 
Exercise Program 
and Cyriax 
Physiotherapy in 
Patients with Tennis 
Elbow (Lateral 
Epicondylitis): A 
Randomized 
Clinical Trial  
 
Viswas et al. 
 
2011 
RCT 
 
PEDro-Skala: 6 / 10 
„Das Ziel der Studie 
ist es, bei Patienten 
mit Tennisellenbogen 
die Effektivität von 
Cyriax-Physiotherapie 
und (supervised) 
Übungen in 
Zusammenhang mit 
SZ-Reduktion und 
Verbesserunug der 
Funktionsfähigkeit zu 
untersuchen.“ 
n = 20 
KG: n = 10 
IG: n = 10 
 
In-Kriterien 
- 30 – 45 Jahre alt 
- Diagnosdizierter 
Tennis-EB 
- Symptome seit 8 – 10 
Monaten vorhanden 
- SZ beim Greifen 
- SZ bei HG-Extension 
gegen Widerstand 
- SZ bei passiver HG-
Flexion 
- Verhärtung über dem 
lateralen Epicondylus 
humeri 
 
Out-Kriterien 
- Kardiovaskuläre 
Probleme 
- Neurologische 
Probleme 
- Vorangegangene 
Behandlungen wie OP/ 
Steroidinjektion 
- etc. 
Messinstrumente 
- VA-Skala (Schmerz) 
- TEFS (Tennis Elbow Function 
Scale) 
 
Interventionen 
KG: 
- Cyriax-Physiotherapie (10‘ 
Friktionsmassage, 1x Mills 
Manipulation) 
IG: 
- Dehnung des M. extensor carpi 
radialis 
- Exzentrisches Training 
 
Hilfsmittel 
Hantel 
 
Dosierungen 
Behandlungsperiode: 12 
Therapieeinheiten innert 4 
Wochen 
IG: 
Exzentrisches Training 
- 3 x wöchentlich 
- 3 x 10 Wdh. 
- Kontraktionszeit: 30 Sek. 
Dehnungen: 
- 3 x 30 – 45 Sek. 
- S. exzentrisches Training 
Schmerz 
VAS vor Behandlung: 
KG: 7.9 
IG: 7.9 
VAS nach Behandlung: 
KG: 5.6 
IG: 4.3 
 
TEFS 
Punkte vor 
Behandlung: 
KG: 33.2 
IG: 33.2 
Punkte nach 
Behandlung: 
KG: 25.8 
IG: 23.9 
Negativ 
- positiver Effekt der IG 
von der Dehnung oder 
vom exzentrischen 
Training? 
- Werte der Messungen 
fragwürdig; kann es 
Zufall sein, dass VAS- 
und TEFS-Werte zu 
Beginn genau gleich 
sind? 
- Keine Verblindete 
Patienten / Therapeuten 
/ Randomisierung 
- Keine intention-to-treat 
Analyse 
- Kein Follow-up 
 
Positiv 
- Patienten führten 
Training unter 
Supervision durch 
- Gruppen vor 
Behandlung vergleichbar 
- Verblindete Messungen 
- Messung des Outcomes 
wurde bei 85% der 
Probanden durchgeführt 
  
  Mannhart Saskia, Möller Astrid 
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Methodologische Qualität (PEDro-Skala) 
Titel der Studie: Non-operative treatment regime including eccentric training for 
lateral humeral epicondylaglia 
Autor: B. Svernlöv, L. Adolfsson 
Jahr: 2001 
 
Besonderes:  
Nur die Pilot study ist eine RCT und konnte somit bewertet werden. Die Clinical study 
hat keine Kontrollgruppe. 
  
Kriterium Ja / Nein / ? 
Beschreibung (Textangabe, falls 
möglich) 
1. Zulassungskriterien (nicht Teil 
des Totalskore) 
Nein  
2. Randomisierung Ja 
S. 329 
… randomly allocated to two groups 
3. Unabhängige (verblindete) 
Randomisierung 
?  
4. Gruppen vor Behandlung 
vergleichbar 
Nein  
5. Verblindete Patienten ?  
6. Verblindete Therapeuten ?  
7. Verblindete Messungen ?  
8. Nachkontrolle bei 85% der 
Patienten 
Ja 
S. 331 
Pilot study: Beginn 38, Schluss 30 
Clinical study: Beginn 129, Schluss 123 
9. Intention-to-treat Analyse ?  
10. Analyse: Vergleich zwischen 
Gruppen 
Ja 
S. 331 
Table 4 –> nur für Pilot Studie, nicht 
aber für Clinical Study 
11. Zentrale Werte und Streuung Ja 
S. 331 
Table 4, nur Range aufgezeigt 
Total Punktezahl 4 Punkte  
   Mannhart Saskia, Möller Astrid 
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Methodologische Qualität (PEDro-Skala) 
Titel der Studie: Chronic lateral Epicondylitis: Comparative Effectiveness of a 
Home Exercise Program Including Stretching Alone versus 
Stretching Supplemented with Eccentric or Concentric 
Strengthening 
Autor: Martinez-Silvestrini et al. 
Jahr: 2005 
 
 
Kriterium Ja / Nein / ? 
Beschreibung (Textangabe, falls 
möglich) 
1. Zulassungskriterien (nicht Teil 
des Totalskore) 
Ja 
S. 412 
Presence of pain, tenderness and 
positive pain provocative maneuvers… 
 
2. Randomisierung Ja 
S. 412 
… they were randomly assigned to one 
of three treatment groups. 
 
3. Unabhängige (verblindete) 
Randomisierung 
? 
 
 
4. Gruppen vor Behandlung 
vergleichbar 
Ja 
S. 416 – 417 
Table 1, Mean Baseline Data 
5. Verblindete Patienten ?  
6. Verblindete Therapeuten ?  
7. Verblindete Messungen ?  
8. Nachkontrolle bei 85% der 
Patienten 
Ja 
S. 416 
Eighty-one subjects (86%) completet the 
six-week study 
9. Intention-to-treat Analyse Ja 
S. 416 
… ANOVA in an intetion-to-treat 
analysis… 
10. Analyse: Vergleich zwischen 
Gruppen 
Ja 
S. 416 
Results & Table 1 
11. Zentrale Werte und Streuung Ja 
S. 417 
Table 1 
Total Punktezahl 6 Punkte  
   Mannhart Saskia, Möller Astrid 
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Methodologische Qualität (PEDro-Skala) 
Titel der Studie: An isokinetic eccentric programme for the management of chronic 
epicondylar tendinopathy 
Autor: Croisier et al. 
Jahr: 2006/ 2007 
 
  
Kriterium Ja / Nein / ? 
Beschreibung (Textangabe, falls 
möglich) 
1. Zulassungskriterien (nicht Teil 
des Totalskore) 
Ja 
S. 269 
Material and Methods: Inclusion criteria 
2. Randomisierung ?  
3. Unabhängige (verblindete) 
Randomisierung 
Nein 
S. 270 
… instead of performing a randomised 
allocation of patients into the different 
treatment groups, we decided to take 
into consideration age, gender, activity 
4. Gruppen vor Behandlung 
vergleichbar 
Ja 
S. 270 
Table 1 
5. Verblindete Patienten ?  
6. Verblindete Therapeuten ?  
7. Verblindete Messungen Ja 
S. 271 
All examiners were blindet 
8. Nachkontrolle bei 85% der 
Patienten 
?  
9. Intention-to-treat Analyse ?  
10. Analyse: Vergleich zwischen 
Gruppen 
Ja 
S. 272 
Table 3 
11. Zentrale Werte und Streuung Ja 
S. 272 
Table 3 
Total Punktezahl 4 Punkte  
   Mannhart Saskia, Möller Astrid 
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Methodologische Qualität (PEDro-Skala) 
Titel der Studie: Addition of isolated wrist extensor eccentric exercise to standard 
treatment for chronic lateral epicondylitis: A prospective 
randomized trial 
Autor: Tyler et al. 
Jahr: 2010 
 
  
Kriterium Ja / Nein / ? 
Beschreibung (Textangabe, falls 
möglich) 
1. Zulassungskriterien (nicht Teil 
des Totalskore) 
Ja 
S. 918 
Patients were included if they were 
diagnosed with… 
2. Randomisierung Ja 
S. 918 
21 patients with chronic unilateral lateral 
epicondylosis participated in the study 
and were randomized into… 
3. Unabhängige (verblindete) 
Randomisierung 
Ja 
S. 919 
… the patients randomized treatment 
assignment 
4. Gruppen vor Behandlung 
vergleichbar 
Ja 
S. 920 
Demographics 
5. Verblindete Patienten ?  
6. Verblindete Therapeuten ?  
7. Verblindete Messungen Ja 
S. 919 
All pre- and post-treatment outcome 
measures were made by the same 
physical therapist, who was blinded 
8. Nachkontrolle bei 85% der 
Patienten 
Ja 
S. 920 
Outcome measures (zusammengezählt) 
9. Intention-to-treat Analyse ?  
10. Analyse: Vergleich zwischen 
Gruppen 
Ja 
S. 920 
Table 
11. Zentrale Werte und Streuung Ja 
S. 920 
Table 
Total Punktezahl 7 Punkte  
   Mannhart Saskia, Möller Astrid 
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Methodologische Qualität (PEDro-Skala) 
Titel der Studie: Comparison of Effectiveness of Supervised Exercise Program and 
Cyriax Physiotherapy in Patients with Tennis Elbow (Lateral 
Epicondylitis): A Randomized Clinical Trial 
Autor: Viswas et al. 
Jahr: 2011 
 
  
Kriterium Ja / Nein / ? 
Beschreibung (Textangabe, falls 
möglich) 
1. Zulassungskriterien (nicht Teil 
des Totalskore) 
Ja 
S. 2 
Methods: Inclusion / Exclusion criteria 
2. Randomisierung Ja 
S. 2 
A randomized clinical Trial 
3. Unabhängige (verblindete) 
Randomisierung 
? 
 
 
4. Gruppen vor Behandlung 
vergleichbar 
Ja 
S. 3 - 6 
Results 
5. Verblindete Patienten ?  
6. Verblindete Therapeuten ?  
7. Verblindete Messungen Ja 
S. 3 
An independent observer, who was 
blinded to the patient group 
8. Nachkontrolle bei 85% der 
Patienten 
Ja 
S. 4 
Figure 3 
9. Intention-to-treat Analyse ?  
10. Analyse: Vergleich zwischen 
Gruppen 
Ja 
S. 3 - 6 
Results 
11. Zentrale Werte und Streuung Ja 
S. 4 - 7 
Table 1 - 11 
Total Punktezahl 6 Punkte  
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Berechnung der Werte betreffend Schmerzen 
Studie 
KG 
pre 
KG 
post 
IG 
pre 
IG 
post 
KG2 
pre 
KG2 
post 
Interaktions-
effekt 
Beurteilung 
Relevanz  
Statistische 
Signifikanz 
Svernlöv & Adolfsson 
(2001) 
keine Angaben 
  
Martinez-Silvestrini et 
al. (2005)   
4.6 2.4 4.9 3.5 -0.8 nein p = 0.33 
Martinez-Silvestrini et 
al. (2005) 
4.8 2.5 4.6 2.4 
  
0.1 nein p = 0.33 
Croisier et al. (2006 / 
2007) 
6.7 4.3 6.9 1.2 
  
-3.3 ja p < 0.001 
Tyler et al. (2010) 6.3 4.9 6.7 1.3 
  
-4 ja p = 0.002 
Viswas et al. (2011) 7.9 5.6 7.9 4.3 
  
-1.3 nein p = 0.009 
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Berechnung der Werte betreffend Funktionsfähigkeit 
 
 
Studie 
Fragebogen für 
Funktionsfähikgeit 
n KG 
(n1) 
Mean 
KG (x1) 
SD 
KG 
(s1) 
n IG 
Mean 
IG 
SD 
IG 
gepoolte 
SD 
ES 
Beurteilung 
Relevanz  
statistische 
Signifikanz 
Svernlöv & Adolfsson 
(2001) 
Outcome-
questionnaire 
keine Angaben   
 
KG1 vs. IG: 
Martinez-Silvestrini et 
al. (2005) 
PREFQ 33 1.5 1.6 31 1.2 1.7 1.649 0.182 nein p = 0.87 
Martinez-Silvestrini et 
al. (2005) 
DASH-
Questionnaire 
33 15 14 31 16 15 14.492 -0.069 nein p = 0.66 
 
KG2 vs. IG: 
Martinez-Silvestrini et 
al. (2005) 
PREFQ 30 1.3 1.8 31 1.2 1.7 3.062 0.908 ja p = 0.87 
Martinez-Silvestrini et 
al. (2005) 
DASH-
Questionnaire 
30 17 14 31 16 15 14.517 0.069 nein p = 0.66 
Croisier et al. (2006 / 
2007) 
Disability 
questionnaire 
46 10.2 3.8 46 14.4 4.6 10.662 -0.394 nein p < 0.001 
Tyler et al. (2010) 
DASH-
Questionnaire 
10 33 22 11 9 21 21.479 1.117 ja p = 0.002 
Viswas et al. (2011) TEFS 10 25.8 14.35 10 23.9 6.65 3.369 0.564 nein p = 0.002 
 Mannhart Saskia, Möller Astrid 
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DASH-Questionnaire 
 
 
 Mannhart Saskia, Möller Astrid 
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16 Wortzahlen 
Wortzahl Abstract: 199 
Wortzahl Arbeit: 10‘897 
 
